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Introduction. La thérapie axée sur la répétition de tâches fonctionnelles est préconisée pour la 
réadaptation du membre supérieur à la suite d’un accident vasculaire cérébral (AVC). Toutefois, 
aucun programme d’intervention n’opérationnalise l’ensemble des composantes clés du TOT en 
une démarche clinique valide de rééducation du membre supérieur post AVC en ergothérapie. 
Objectifs. 1) Établir la validité de contenu d’un programme de rééducation du membre supérieur 
post AVC en ergothérapie et 2) proposer un modèle logique de l’intervention qui fait consensus 
auprès d’experts et d’usagers. Méthodes. Un modèle logique d’un programme de rééducation du 
membre supérieur post AVC en ergothérapie a été développé, puis soumis à deux méthodes de 
recherche pour valider le contenu et obtenir un consensus d’experts et d’usagers : 1) Méthode 
Delphi : 14 experts ont examiné des capsules audiovisuelles illustrant le programme 
d’intervention et ont répondu à deux questionnaires pour valider les objectifs, la nature de 
l’intervention, les ressources, les activités et les extrants; 2) Technique de groupe nominal : six 
usagers ayant un vécu expérientiel de l’intervention ont généré les effets ciblés. L’indice de 
validité de contenu, deux indices d’accord interjuges et l’analyse de contenu ont été utilisés pour 
analyser les données. Résultats. Près de 93 % du contenu du programme de rééducation du 
membre supérieur post AVC en ergothérapie obtient un indice de validité satisfaisant, dont 82 % 
qui font consensus auprès d’experts et d’usagers dans un modèle logique révisé. Conclusion. Le 
modèle logique révisé propose une vision commune, quoiqu’incomplète, d’un programme de 
rééducation du membre supérieur post AVC en ergothérapie basé sur le TOT. Les activités et les 
extrants de l’évaluation devront faire l’objet de validation lors d’une phase subséquente 





d’efficacité personnelle est aussi à prévoir pour réévaluer son rôle dans le programme 
d’intervention.  
Mots-clés : Programme d’intervention, modèle logique, accident vasculaire cérébral, rééducation 






Background. Task-Oriented Training (TOT) is the recommended approach for upper extremity 
rehabilitation after a stroke. To date, no program have operationalized all the key components of 
TOT into a valid upper extremity clinical rehabilitation process post stroke in occupational 
therapy. Objectives. 1) To determine the content validity of an upper extremity rehabilitation 
program post stroke in occupational therapy and 2) to propose a logic model reaching consensus 
among experts and patients. Methods. A logic model of an upper extremity rehabilitation 
program post stroke in occupational therapy was developed and validated. Two research methods 
were used to validate the content and to achieve a consensus of experts and patients : 1) Delphi 
method : 14 experts examined audiovisual capsules of the intervention and completed two 
questionnaires to validate the objectives, the nature of the intervention, the resources, the 
activities and the outputs; 2) Nominal group technique : six patients with experience of the 
intervention generated the outcomes. The content validity index, two interrater agreement 
statistics and a content analysis were used for data analysis. Results. Almost 93 % of the content 
of the upper extremity rehabilitation program post stroke in occupational therapy obtained a 
satisfactory validity index, including 82 % reaching consensus among experts and patients in a 
revised logic model. Conclusion. The revised logic model now offers a common, albeit 
incomplete, vision of an upper extremity rehabilitation program post stroke based on the TOT in 
occupational therapy. Activities and outputs of the evaluation should be validated during a 
subsequent implementation phase. Knowledge translation on the modalities to promote self-
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Au cours des deux dernières décennies, des avancées scientifiques majeures ont élargi notre 
compréhension des mécanismes de récupération du cerveau à la suite d’une lésion. Les 
neurosciences apportent aux ergothérapeutes d’aujourd’hui des découvertes qui influencent les 
services de réadaptation offerts aux survivants de l’accident vasculaire cérébral (AVC). Certaines 
conditions qui favorisent le remodelage du cerveau et la récupération sont maintenant connues. 
Toutefois, des défis demeurent pour appliquer les connaissances des neurosciences à la réalité 
des milieux cliniques de réadaptation post AVC. C’est dans ce contexte que s’inscrit ma 
démarche, motivé par le désir de contribuer au développement de solutions concrètes à 
l’intention des ergothérapeutes et d’offrir les meilleurs soins possibles de réadaptation post AVC. 
Ainsi, j’ai réuni un ensemble de connaissances dans un programme d’intervention destiné à 
promouvoir la rééducation du membre supérieur post AVC. Puis, j’ai décrit la rationalité du 
programme de rééducation du membre supérieur post AVC en ergothérapie dans un modèle 
logique. L’étude présentée dans ce mémoire constitue une première phase dans l’évaluation de ce 
programme d’intervention.  
Le mémoire débute en situant la problématique dans le contexte de l’AVC et sur l’état des 
connaissances quant à la réadaptation du membre supérieur. Il présente le développement du 
programme d’intervention et la méthode de recherche mise en œuvre pour atteindre les objectifs 
de l’étude. Les résultats présentent les analyses quantitatives et qualitatives sur chaque 
description et suivent l’ordre de présentation des composantes du modèle logique. La discussion 
porte sur les modifications, les améliorations, les zones de débat et de désaccord à la suite de 
l’étude méthodologique. La discussion se termine avec les principales forces, limites et les 





programme de rééducation du membre supérieur post AVC en ergothérapie dans un processus 



























1.1 L’accident vasculaire cérébral 
L’accident vasculaire cérébral (AVC) est un enjeu majeur de santé publique au Canada. 
Cette affection neurologique est caractérisée par la perte soudaine d’une ou de plusieurs 
fonctions cérébrales perdurant plus de 24 heures (Rodgers, 2013). Dans 85 % des cas, l’AVC est 
d’origine ischémique. L’ischémie cérébrale est une interruption de la circulation sanguine vers 
une région du cerveau. Elle est provoquée par la présence de dépôts de graisse sur la paroi 
interne d’une artère ou par la formation d’un caillot. Dans une moindre proportion, soit 15 %, 
l’AVC est d’origine hémorragique. L’hémorragie cérébrale survient lorsqu’il y a rupture d’une 
artère suivie d’un épanchement sanguin au cerveau (Daigle, 2006; Fondation des maladies du 
coeur et de l'AVC, 2019). L’artère bloquée ou fissurée n’est alors plus en mesure de fournir 
suffisamment d’oxygène et de nutriments aux neurones qu’elle alimente : un infarctus cérébral 
survient. Conséquemment, des dommages cérébraux s’en suivent avec des pertes estimées à 
1,9 million de neurones et à 14 billions de connexions synaptiques chaque minute si l’irrigation 
sanguine n’est pas rétablie (Saver, 2006). 
1.1.1 Données épidémiologiques  
Au Canada, un AVC survient toutes les 9 minutes (Fondation des maladies du coeur et de 
l'AVC, 2015). Le nombre d’hospitalisations reliées à l’AVC ne cesse de s’accroître. En effet, les 
hospitalisations sont passées de 35 869 en 2007 à 43 132 en 2016 (données non disponibles pour 
le Québec, le Yukon et le Nunavut), ce qui représente une hausse de 20 % (Institut canadien 
d'information sur la santé, 2007-2016). Les personnes de 65 ans et plus sont les plus touchées par 
l’AVC, représentant 75 % des personnes qui en sont victimes (Louchini & Daigle, 2005). Au 





cinquantaine : les ischémies cérébrales ont augmenté de 42 % et les hémorragies cérébrales de 
27 % pour ce groupe d’âge de 2007 à 2016 (Institut canadien d'information sur la santé, 2007-
2016). L’incidence est aussi en hausse chez les adultes âgés de moins de 50 ans en raison de 
l’augmentation de la prévalence des facteurs de risque (p. ex., l’hypertension artérielle, le 
diabète, la sédentarité) et d’une meilleure détection des AVC mineurs (Lanthier, 2015) : une 
hausse de 28 % des ischémies cérébrales parmi les 20 à 29 ans, de 35 % parmi les 30 à 39 ans et 
de 18 % parmi les 40 à 49 ans (Institut canadien d'information sur la santé, 2007-2016). D’autre 
part, l’augmentation du nombre d’AVC au pays devrait se poursuivre au cours des prochaines 
années. En effet, puisque l’incidence d’un AVC augmente avec le vieillissement, le nombre 
d’AVC au pays risque d’augmenter dans les années à venir, car la population canadienne de 65 
ans et plus est appelée à croître de 8 % pour atteindre 23 % en 2031 (Organismes caritatifs 
neurologiques du Canada, Agence de la santé publique du Canada, Santé Canada, & Instituts de 
recherche en santé du Canada, 2014). 
L’AVC figure au quatrième rang des causes de décès au Canada : 13 893 personnes ont 
succombé à des maladies vasculaires cérébrales en 2017 (Statistique Canada, 2019). Toutefois, 
de moins en moins de personnes décèdent d’un AVC. En effet, plus de 83 % des personnes 
hospitalisées en raison d’un AVC survivent, une hausse de 9 % depuis 10 ans (Fondation des 
maladies du coeur et de l'AVC, 2015). L’accès plus rapide à des services d’urgence et à des 
services hospitaliers spécialisés ainsi que les innovations médicales et pharmacologiques telles 
que la thrombolyse et les nouvelles procédures endovasculaires expliquent en grande partie la 





La plupart des survivants de l’AVC, soit 85 %, retournent vivre à leur domicile après un 
séjour dans une unité de réadaptation (Institut canadien d'information sur la santé, 2009). 
Toutefois, ces personnes vivent de plus en plus avec des séquelles permanentes. L’étude de 
Krueger et al. (2015) rapporte une hausse de 31 % du nombre de personnes vivant avec les 
séquelles de l’AVC depuis le nouveau millénaire, s’établissant maintenant à 405 000 canadiens. 
Ce nombre devrait augmenter à 726 000 d’ici 2038, ce qui fait de l’AVC, l’une des principales 
causes de handicaps au Canada (Agence de la santé publique du Canada, 2011; Krueger et al., 
2015; Partenariat canadien pour le rétablissement de l'AVC, 2016). 
Les situations de handicaps peuvent s’avérer nombreuses et variées après un AVC. Une 
large proportion de survivants rencontre des obstacles quant à leur réinsertion en communauté. 
Plusieurs survivants rapportent une diminution de la participation à des activités sociales (Salter, 
Hellings, Foley, & Teasell, 2008), 72 % expriment ne pas avoir suffisamment d’activités pour 
occuper leur journée (Mayo, Wood-Dauphinee, Côté, Durcan, & Carlton, 2002) et manifestent 
une baisse du sentiment de bien-être (Clarke, Marshall, Black, & Colantonio, 2002). Seulement 
30 % des 18 à 64 ans occupent à nouveau un travail rémunéré (Lagacé et al., 2012). De plus, 
environ la moitié des survivants présentent toujours une diminution de leur autonomie après six 
mois : 54 % ne sont pas autonomes dans au moins une activité de la vie domestique et 39 % 








1.1.2 Déficiences, limitations et récupération du membre supérieur 
Parmi les séquelles de l’AVC, les déficiences et les limitations au membre supérieur sont 
fréquentes et contribuent de façon significative au développement des situations de handicaps 
(Broeks, Lankhorst, Rumping, & Prevo, 1999; Clarke, Black, Badley, Lawrence, & Ivan 
Williams, 1999; Desrosiers et al., 2003; Desrosiers et al., 2006; Hunter & Crome, 2002; Sveen, 
Bautz-Holter, Margrethe Sodring, Bruun Wyller, & Laake, 1999). Environ 70 % des survivants 
présentent des atteintes à un membre supérieur après un AVC, lesquelles touchent la plupart du 
temps les fonctions motrices, sensorielles et, dans une moindre mesure, perceptuelles 
(Intercollegiate Stroke Working Party, 2012; Nakayama, Stig Jorgenson, Otto Raaschou, & 
Skyhoj Olsen, 1994). L’une des principales problématiques motrices du membre supérieur est la 
paralysie complète (hémiplégie) ou partielle (hémiparésie) avec une augmentation du tonus 
musculaire (spasticité). La personne éprouve alors des difficultés à contrôler et à isoler des 
mouvements pour tenir, transporter, déposer, atteindre ou saisir des objets (Woodson, 2014). De 
plus, une faiblesse musculaire limite l’utilisation du membre supérieur contre résistance (force) 
sur une période prolongée (endurance) (Whelan, 2014). En dernier lieu, des problèmes de 
coordination se manifestent dans l’exécution de gestes précis, rapides et peuvent grandement 
affecter la manipulation d’objets (dextérité). Du côté des fonctions sensorielles, jusqu’à 60 % des 
survivants y présentent des atteintes à la suite d’un AVC (Winward, Halligan, & Wade, 1999). 
Une perte de la sensation de la douleur ou de la température expose la personne à un risque de 
blessure. Des changements dans la proprioception (sens de la position), la kinesthésie (sens du 
mouvement) ou du toucher léger diminuent les habiletés de préhension, de manipulation et les 
personnes ont alors tendance à échapper des objets. Certaines personnes ne réagissent pas à un 





Cette négligence spatiale unilatérale, fréquemment associée à une lésion du côté droit du 
cerveau, se manifeste dans plus de 30 % des cas après un AVC (Menon et al., 2015). Elle rend 
difficile, voire impossible, la réalisation de tâches bilatérales où les deux mains doivent se 
coordonner simultanément. Par ailleurs, la récupération du membre supérieur atteint post AVC 
se révèle souvent partielle et moindre que le membre inférieur touché (Foley et al., 2016). Parmi 
les survivants avec une hémiplégie, 60 % d’entre eux ne développeront aucune fonction à la 
main. Environ 70 % des personnes avec une hémiparésie présenteront quant à eux une 
récupération incomplète (Houwink, Nijland, Geurts, & Kwakkel, 2013). Ainsi, le rétablissement 
du membre supérieur est souvent identifié comme une priorité élevée parmi les survivants post 
AVC dans la communauté et constitue l’un des motifs de référence les plus fréquemment 
rencontrés en ergothérapie (Woodson, 2014). 
Bien que les symptômes neurologiques puissent s’atténuer dans les premiers jours en 
réponse aux traitements médicaux, la majeure partie de la récupération après un AVC dépend 
d’un long processus de réorganisation cérébrale : la neuroplasticité postlésionnelle (Seitz & 
Donnan, 2012). Les neurones peuvent réorganiser leur structure, leur fonctionnement et leur 
connexion à la suite d’une lésion cérébrale (Cramer et al., 2011). Les recherches en 
neurosciences et les avancées en imagerie cérébrale ont permis d’identifier deux principales 
conditions pour favoriser une neuroplasticité postlésionnelle (Carey, Polatajko, Connor, & 
Baum, 2012) : 1) une exposition à des stimuli qui représentent des tâches fonctionnelles 
significatives, pratiquées à répétition, de façon intensive (Kleim & Jones, 2008) et 2) une 
pratique qui requiert l’apprentissage de nouvelles habiletés et qui est motivée par un but (Plautz, 





Par ailleurs, les études de Taub, Uswatte, Mark et Morris (2006) sur le phénomène de non-
utilisation acquise ont montré que la réduction des déficiences observée en milieu clinique ne 
garantit pas l’utilisation du membre supérieur atteint au quotidien. Près de 65 % des personnes 
disent être incapables d’intégrer les gains mesurés en clinique (p. ex., de contrôle moteur) à leur 
fonctionnement (Lum et al., 2009), poursuivant l’usage de stratégies compensatoires avec la 
main non atteinte durant la phase subaiguë (7 jours à 6 mois) (Doman, Waddell, Bailey, Moore, 
& Lang, 2016). Les échecs répétés à l’utilisation du membre supérieur atteint au quotidien, 
combinés à l’expérience de succès des stratégies compensatoires avec la main non atteinte 
contribuent à une désadaptation neuromusculaire du membre supérieur atteint et pérennisent le 
phénomène de non-utilisation acquise (Oujamaa, Relave, Froger, Mottet, & Pelissier, 2009). 
Conséquemment, les survivants de l’AVC sollicitent moins leur membre supérieur atteint durant 
la phase subaiguë, période pourtant critique de récupération où la neuroplasticité postlésionnelle 
s’avère maximale (Carmichael, Corbett, & Teasell, 2010). 
 
1.2 Thérapie axée sur la répétition de tâches fonctionnelles 
Le Task-Oriented Training (TOT), aussi appelé Task-Specific Training ou Repetitive Task 
Practice, traduit librement par thérapie axée sur la répétition de tâches fonctionnelles est une 
approche de réadaptation qui s’est développée à partir des nouvelles connaissances sur la 
neuroplasticité postlésionnelle et des études sur le phénomène de non-utilisation acquise. Ces 
interventions consistent en un entraînement axé sur les objectifs des usagers, impliquant la 
pratique active, répétée et intensive de tâches fonctionnelles avec des objets du quotidien afin 





la National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS) conclut que le TOT 
constitue désormais l’approche à préconiser dans le traitement d’une déficience motrice à la suite 
d’un AVC (citée dans Winstein, Wolf, & Schweighofer, 2015). Tout comme la NINDS, les 
lignes directrices canadiennes sur la réadaptation post AVC recommandent le TOT afin de 
promouvoir le rétablissement des fonctions sensorimotrices et d’accroître l’utilisation du membre 
supérieur atteint au quotidien (Hebert et al., 2016). 
1.2.1 Efficacité sur la récupération du membre supérieur post AVC  
La 17e édition de la révision critique des essais cliniques randomisés avec l’échelle PEDro 
par le Evidence-Based Review of Stroke Rehabilitation (Foley et al., 2016) fournit des données 
favorables sur les effets du TOT par rapport aux approches traditionnelles (p. ex., le traitement 
neurodéveloppemental) pour améliorer les fonctions motrices du membre supérieur post AVC. 
Ces auteurs demeurent toutefois prudents dans leur conclusion quant à l’efficacité du TOT sur la 
récupération du membre supérieur, soulignant que les interventions sont insuffisamment décrites 
et variées, puis appliquées dans des phases différentes de récupération, ce qui limite les 
comparaisons. Une métanalyse Cochrane de French et al. (2008) avait rapporté précédemment un 
effet modéré des interventions TOT sur la récupération du membre supérieur post AVC. La 
quantité de temps allouée au suivi apparaît jouer un rôle, car les effets sur la récupération du bras 
et de la main tendent à être plus élevés si les séances d’intervention totalisent plus de 20 heures 
(French et al., 2008). French et al. (2008) n’ont toutefois pas confirmé l’efficacité du TOT, ni 
recommandé une intensité de pratique en raison de la qualité inégale des études et des 
différences dans les méthodes d’intervention évaluées. French et al. (2008) ont donc suggéré 





supérieur post AVC basés sur le TOT pour faciliter le passage des évidences à la pratique 
clinique. Le TOT présenterait un bon rapport coûts/bénéfices lorsqu’appliqué en groupe ou 
lorsque la pratique est enseignée dans le milieu de vie de l’usager.  
1.2.2 Programmes de rééducation du membre supérieur post AVC  
Reconnaissant le besoin d’opérationnaliser le TOT, Winstein et al. (2013) ont développé et 
entrepris le premier essai clinique randomisé à grande échelle aux États-Unis d’un programme 
d’intervention TOT appelé Accelerated Skill Acquisition Program. Les résultats initiaux (2016) 
ont fait état de capacités motrices améliorées chez les participants recevant le programme sans 
toutefois être significativement différents des groupes témoins avec une dose équivalente de 
traitement ergothérapique usuel. D’autres auteurs ont néanmoins critiqué les résultats de cette 
étude. Peters et Page (2016) ont expliqué l’absence de différences statistiquement significatives 
entre le groupe expérimental et les groupes témoins par le manque de contrôle sur le traitement 
usuel, affirmant que les ergothérapeutes américains ont pu faire appel eux aussi à des 
interventions axées sur la répétition de tâches fonctionnelles. Dans le cadre de la 7e édition du 
Congrès canadien de l’AVC en septembre 2016, Winstein invitait à la prudence dans 
l’interprétation des résultats initiaux, soulignant que la publication ne fait état que des résultats 
sur les fonctions motrices du membre supérieur. Elle insiste sur la nécessité d’élargir les résultats 
au-delà des mesures de déficiences et de capacités motrices. Elle souligne l’importance de 
choisir des mesures significatives pour l’usager et selon la phase de l’AVC, notamment des 
mesures sur la performance d’activités avec les membres supérieurs, sur la participation et sur la 





traitement ergothérapique usuel, basée seulement sur des mesures de déficiences et de capacités 
motrices. 
Du côté canadien, l’application ViaTherapy (Toronto Rehabilitation Institute, 2019) guide le 
thérapeute dans le choix des meilleures approches d’intervention sur la réadaptation du membre 
supérieur selon le temps écoulé depuis l’AVC, la douleur à l’épaule et le niveau de récupération 
motrice. Toutefois, on ne retrouve pas d’activités détaillées ni de ressources matérielles qui 
permettraient aux ergothérapeutes d’appliquer concrètement l’intervention TOT en clinique ou 
dans le milieu de vie de l’usager. Un seul programme d’intervention de rééducation du membre 
supérieur semble être disponible au Canada pour les ergothérapeutes : le Graded Repetitive Arm 
Supplementary Program (Harris, Eng, Miller, & Dawson, 2009). C’est un programme 
d’exercices complémentaires aux thérapies individuelles dans le but d’augmenter l’intensité de 
pratique du membre supérieur post AVC. Il décrit principalement des exercices d’étirement, 
d’amplitude articulaire, de contrôle moteur, de renforcement et de dextérité adaptés à divers 
niveaux de sévérité. Bien qu’il encourage la répétition de mouvements, le programme contient à 
peine 25 % de tâches fonctionnelles. Ces tâches ne sont pas personnalisées ni axées sur des 
objectifs fonctionnels priorisés par les usagers. Le Graded Repetitive Arm Supplementary 
Program ne contient donc pas toutes les composantes du TOT. L’absence d’un modèle et d’un 
programme TOT de rééducation du membre supérieur post AVC, particulièrement pour les 
personnes qui ont quitté les milieux de soins et qui vivent à domicile, semblerait être un facteur 
qui nuit à la récupération et à l’utilisation optimale du membre supérieur atteint au quotidien 






1.2.3 Composantes clés de l’intervention  
Une revue systématique de Nilsen et al. (2015), réalisée dans le cadre du développement des 
lignes directrices américaines sur les interventions ergothérapiques post AVC (Wolf & Nilsen, 
2015), a recensé des effets positifs du TOT sur la récupération du membre supérieur dans 13 des 
17 études cliniques considérées de bonne qualité. Quatre études sur six ont également montré les 
bienfaits du TOT sur des mesures d’activité et de participation. Les auteurs ont identifié 1) la 
pratique de tâches personnalisées, 2) axée sur les objectifs des usagers et 3) encourageant la 
répétition fréquente de mouvements comme des composantes communes de l’intervention dans 
les études qui ont démontré l’efficacité du TOT sur le rétablissement du membre supérieur. Les 
auteurs ont ainsi souligné le lien étroit entre les composantes du TOT et l’utilisation de 
l’occupation signifiante comme moyen thérapeutique à privilégier pour promouvoir la 
rééducation du membre supérieur post AVC. Le constat de Nilsen et al. (2015) converge avec les 
conclusions d’une revue antérieure sur les techniques de rééducation du membre supérieur en 
réponse aux découvertes sur la neuroplasticité postlésionnelle : « La répétition intensive du geste 
dans un objectif fonctionnel est la base de la rééducation du membre supérieur post AVC » 
(Oujamaa et al., 2009). Hubbard, Parsons, Neilson et Carey (2009) ont recommandé cinq moyens 
pour appliquer le TOT en clinique afin de favoriser le rétablissement du membre supérieur post 
AVC : les tâches doivent 1) être signifiantes pour l’usager et pratiquées dans son milieu de vie 
ou dans un milieu clinique qui reflète sa réalité, 2) décomposées en ses actions qui seront 
travaillées séparément et graduellement combinées, 3) répétées dans son entier, 4) variées et 5) 
accompagnées de rétroaction positive en temps opportun de la part du thérapeute. Toutefois, les 
composantes de l’intervention TOT qui produiraient les plus grands effets sur la récupération du 





sur les capacités motrices ou sur l’utilisation du membre supérieur au quotidien, la quantité de 
répétitions) demeurent inconnues à ce jour. 
Rowe et Neville (2018) ont été les premiers auteurs à explorer les effets du TOT à domicile 
auprès de quatre usagers en phase subaiguë de l’AVC. Après 30 séances de thérapie à domicile, 
l’activité du membre supérieur atteint dans le quotidien est significativement plus élevée qu’à 
l’évaluation initiale. Les usagers ont aussi rapporté une plus grande confiance à utiliser leur 
membre supérieur atteint pour réaliser leurs occupations. Toujours selon cette étude, la 
rééducation du membre supérieur dans le milieu de vie de l’usager contribuerait à faciliter 
l’adaptation de l’usager à sa condition. De son côté, Blennerhassett et Dite (2004) se sont 
davantage intéressés à l’ajout d’un circuit d’entraînement TOT aux thérapies usuelles offertes 
dans une unité de réadaptation post AVC. En plus de recevoir des thérapies usuelles à dose 
comparable, 30 usagers ont été répartis aléatoirement dans deux groupes : 15 usagers ont 
participé à un circuit axé sur la pratique de tâches avec le membre supérieur atteint tandis que 
l’autre moitié a pratiqué des tâches de mobilité fonctionnelle. Après 4 semaines, les participants 
du circuit d’entraînement comportant la pratique de tâches avec le membre supérieur atteint 
affichaient des gains substantiels de contrôle moteur au bras et de dextérité par rapport au groupe 
ayant effectué des tâches de mobilité fonctionnelle. De plus, ces gains se maintenaient à 6 mois 
post AVC. Les chercheurs ont conclu que les résultats soutiennent l’ajout d’un circuit TOT en 
clinique à la réhabilitation habituelle durant la phase subaiguë de l’AVC. Le traitement en circuit 
serait un moyen efficace pour augmenter la fréquence des pratiques. Toutefois, les résultats de 
cette étude ne permettent pas de conclure que ces améliorations se traduisent par une plus grande 





Higgins et al. (2006) se sont intéressés à une clientèle en début de phase chronique, tout 
juste après avoir complété leur suivi de réadaptation post AVC. Les chercheurs ont réparti 
aléatoirement 91 participants dans deux groupes qui s’exerçaient trois fois par semaine durant six 
semaines : le groupe expérimental pratiquait des tâches fonctionnelles pour améliorer le contrôle 
moteur et la dextérité du membre supérieur atteint tandis que le groupe témoin pratiquait des 
tâches de mobilité fonctionnelle pour améliorer la marche, l’équilibre et les membres inférieurs. 
Le groupe expérimental n’a pas montré d’améliorations significatives du contrôle moteur ni de la 
dextérité en comparaison au groupe témoin malgré 18 séances en clinique axées sur la pratique 
de tâches avec le membre supérieur atteint. Fait à noter, la performance du membre supérieur 
atteint a eu tendance à progresser lors de tâches de mobilité fonctionnelle qui exigeaient 
l’utilisation simultanée des membres supérieurs et inférieurs avec des objets du quotidien (p. ex., 
transporter des sacs d’épicerie). Les auteurs ont ainsi recommandé l’intégration de tâches 
fonctionnelles bilatérales au TOT et qui se rapprochent le plus possible du quotidien des usagers. 
L’essai clinique randomisé de Song (2015) est venu ultérieurement appuyer cette 
recommandation : l’entraînement à des tâches fonctionnelles utilisant des objets et sollicitant des 
mouvements bilatéraux utilisés dans la vie quotidienne montrerait un plus grand effet sur la 
récupération du membre supérieur et l’autonomie post AVC que la réalisation d’exercices.  
Toujours selon Higgins et al. (2006), l’utilisation au quotidien du membre supérieur atteint 
devrait aussi être évaluée puisque cet indicateur de mesure peut détecter des changements qui ne 
sont pas toujours associés à l’évolution des capacités motrices en clinique. Almhdawi, 
Mathiowetz, White et delMas (2016) se sont intéressés à cette question en mesurant l’évolution 





chronique de l’AVC. Les chercheurs ont réparti 20 participants en deux groupes. Le genre, l’âge 
moyen, la gravité de l’atteinte au membre supérieur, la dominance touchée ou pas et le temps 
moyen écoulé depuis l’AVC, soit 5 ans, étaient similaires entre les groupes. L’entraînement 
bihebdomadaire en clinique sur 6 semaines était personnalisé : les défis occupationnels priorisés 
par l’usager constituaient le moyen thérapeutique privilégié, suivant les lignes directrices 
américaines sur les interventions ergothérapiques post AVC (Wolf & Nilsen, 2015). De plus, les 
participants effectuaient leur programme d’entraînement à domicile durant 60 à 90 minutes 
quotidiennement. Un journal de bord permettait de contrôler l’adéquation au traitement. Même si 
l’amplitude articulaire active et la force sont demeurées inchangées, les participants utilisaient 
davantage leur membre supérieur atteint dans leur quotidien avec une plus grande qualité perçue 
à la suite de l’entraînement TOT. Les participants ont rapporté aussi un meilleur fonctionnement 
et une plus grande satisfaction à réaliser leurs occupations. Ces résultats reproduisent ceux de 
l’étude quasi expérimentale de Combs, Kelly, Barton, Ivaska et Nowak (2010) réalisée auprès de 
neuf survivants de l’AVC en phase chronique. Cette étude avait réuni une pratique intensive en 
clinique (3 heures par jour, 5 fois par semaine) de 7 tâches fonctionnelles bilatérales, priorisées 
par les usagers, axées sur leurs objectifs et une pratique quotidienne de 10 tâches fonctionnelles à 
domicile. Tout comme l’étude de Almhdawi et al. (2016), les capacités du membre supérieur 
demeurent stables, mais les participants ont rapporté une plus grande participation aux 
occupations et une meilleure qualité de vie après deux semaines de traitement. Les résultats de 
ces études suggèrent l’hypothèse que l’intervention TOT offrirait des opportunités 
d’apprentissage dans des situations réelles du quotidien tout en diminuant la non-utilisation 





satisfaction à réaliser leurs défis occupationnels puisqu’ils s’y adapteraient davantage en utilisant 
leur membre supérieur atteint de façon optimale. 
Tout comme l’étude de Combs et al. (2010), l’entraînement TOT en clinique est souvent 
limité à la pratique d’un certain nombre de tâches. Des facteurs environnementaux (p. ex., la 
durée limitée des thérapies pour desservir l’ensemble des usagers) ainsi que des facteurs liés à la 
personne (p. ex., la présence de multiples déficiences et d’une endurance limitée) restreignent le 
nombre de tâches pratiquées en clinique. Schaefer, Patterson et Lang (2013) ont émis 
l’hypothèse que la pratique de tâches restreintes pourrait malgré tout améliorer la performance à 
d’autres tâches qui n’ont pas été pratiquées. Les chercheurs ont recruté 11 usagers en phase 
chronique de l’AVC pour participer à 5 séances axées uniquement sur l’alimentation avec le 
membre supérieur atteint. Ils ont pris des mesures avant et après le traitement pour mesurer 
l’évolution à cette habileté fonctionnelle, mais aussi à deux autres tâches : trier des pièces et 
boutonner. La performance motrice s’est non seulement améliorée à l’alimentation, mais aussi 
aux deux autres tâches qui n’ont pas été pratiquées. Bien que l’étude de Schaefer et al. (2013) 
présente un échantillon limité de tâches et qu’elle utilise des instruments de mesure discutables, 








1.3 Développement d’un programme de rééducation du membre supérieur post AVC en 
ergothérapie et du modèle logique  
L’idée d’opérationnaliser le TOT et d’offrir un programme de rééducation du membre 
supérieur post AVC en ergothérapie a été développée à partir de travaux préalables ainsi que 
d’une recension de la littérature scientifique dans le cadre de ce mémoire. À l’hiver 2012, 
l’auteur et des collègues des services externes de réadaptation en déficience physique du Centre 
intégré universitaire de santé et de services sociaux de la Mauricie-et-du-Centre-du-Québec 
(CIUSSS MCQ) ont créé une modalité d’intervention en ergothérapie : le circuit d’activités 
fonctionnelles (CAF). Une étude a documenté la perception de quatre usagers ayant participé au 
CAF (Thiffeault, 2014), rapportant un niveau de satisfaction élevé quant aux aspects 
organisationnels, professionnels et relationnels de cette modalité d’intervention. Le circuit 
d’activités fonctionnelles apparaît être une méthode d’intervention prometteuse pour augmenter 
l’intensité des interventions, mais de plus amples recherches apparaissent nécessaires. En 2015, 
un partenariat avec la direction de la qualité et du développement de l’expertise du CIUSSS 
MCQ a permis l’élaboration de ressources matérielles, dont une trousse de mise en œuvre. Par la 
suite, une recherche documentaire a été effectuée pour appuyer la bonification du CAF vers un 
programme de rééducation du membre supérieur post AVC en ergothérapie basé sur : 1) 
l’approche TOT (Lang & Birkenmeier, 2014), 2) les lignes directrices canadiennes sur l’AVC 
(Canadian Stroke Best Practices, 2019), 3) les fondements de l’habilitation en ergothérapie 
(Townsend, Polatajko, & Cantin, 2013) et 4) une notion élargie de récupération du membre 
supérieur à la participation dans des situations de vie (Organisation mondiale de la Santé, 2001). 





clinique que dans le milieu de vie de l’usager. Il rompt avec le type d’intervention préconisé par 
les approches traditionnelles. En effet, plutôt que de recourir à l’usage thérapeutique d’activités 
prescrites et pratiquées en clinique pour diminuer la déficience, le programme vise à habiliter les 
survivants de l’AVC à une pratique intensive sur l’utilisation du membre supérieur 
hémiparétique lors de la réalisation de leurs occupations quotidiennes. L’occupation signifiante 
est donc la source d’apprentissage et de pratique dans le programme, car elle présente des défis 
pour le membre supérieur atteint propres à chaque individu et elle se réalise dans son milieu de 
vie. 
Un modèle logique de ce programme de rééducation du membre supérieur post AVC en 
ergothérapie a été élaboré. Il est basé sur l’approche de la U.S. Agency for International 
Development (USAID) et les recommandations du Cadre de suivi et d’évaluation préliminaire du 
Gouvernement du Québec (2017). Le modèle logique constitue un outil visuel qui permet de 
décrire les composantes essentielles (raison d’être, population cible, objectifs, nature de 
l’intervention, ressources, activités, extrants et effets) du programme d’intervention (Doré, 
2017a). Il permet d’expliquer la logique de l’intervention : les activités produiront des extrants 
(p. ex., des services, des biens) qui, à leur tour, généreront des effets sur les usagers pour 
éventuellement atteindre les objectifs du programme (Gouvernement du Québec, 2017).  
Le Tableau 1 présente le modèle logique du programme de rééducation du membre 








Modèle logique du programme de rééducation du membre supérieur post AVC en ergothérapie  
 
 
Raison d’être Un nombre important et croissant de survivants de l’AVC vivent des situations de handicaps liées à des déficiences et des limitations à un membre 
supérieur. 
Les connaissances actuelles ne permettent pas de conclure de façon définitive sur l’efficacité du Task-Oriented Training (TOT), car les 




Les adultes avec des séquelles à un membre supérieur post AVC répondant aux critères suivants : 
▪ Début de retour à la main au Chedoke-McMaster Stroke Assessment - stade 3;  
▪ Minimum de stabilisation au CAHAI - médiane de 2/7; 
▪ Capacité d’apprentissage et de généralisation minimale. 
Objectifs Objectif général : Optimiser la récupération du membre supérieur atteint post AVC. 
Objectifs spécifiques : 
▪ Outiller les usagers à l’appropriation d’une pratique intensive sur l’utilisation du membre supérieur atteint dans leur milieu de vie. 
▪ Faciliter l’intégration du membre supérieur hémiparétique au quotidien. 
▪ Réacquérir des habiletés fonctionnelles avec le membre supérieur atteint pour améliorer la performance dans les occupations. 
▪ Développer le sentiment d’efficacité personnelle. 
Nature de 
l’intervention 
Task-Oriented Training (TOT) ou thérapie axée sur la répétition de tâches fonctionnelles [traduction libre]. 
Lignes directrices canadiennes sur la réadaptation du membre supérieur post AVC. 
Fondements de l’habilitation en ergothérapie. 
Notion de récupération du membre supérieur élargie : aborde non seulement la diminution de la déficience et le recouvrement des capacités, mais 
aussi la réalisation d’activités en intégrant de façon optimale le membre supérieur atteint au quotidien. 
Ressources Humaines : ergothérapeute et technicien en éducation spécialisée. 
Matérielles : questionnaire, graphique sur la réacquisition des habiletés fonctionnelles d’un membre supérieur, trousse de mise en œuvre incluant des 
fiches détaillées, un canevas de programme d’activités fonctionnelles, un outil de planification et horaire pour circuit. 
Temporelles : 4 à 12 semaines, durée de 60 à 75 minutes/séance, puis réévaluation. 




1. Questionnaire et entrevue initiale avec l’usager et une personne significative afin d’identifier les occupations perturbées par le membre supérieur 
atteint. 
2. Occupations perturbées transcrites en défis par l’ergothérapeute. L’usager, soutenu par une personne significative, choisit ceux où il souhaite le 
plus s’investir afin de prioriser ses défis occupationnels en intervention. 
3. Évaluation par observation, dans le milieu le plus approprié, des défis occupationnels priorisés par l’usager afin d’analyser l’engagement, le 
rendement et la performance (c.-à-d., degré de participation et d’autonomie, utilisation et habiletés fonctionnelles du membre supérieur atteint). 
Par la suite, évaluation physique effectuée en clinique pour mesurer les composantes perturbées. 
4. Enseignement pour : 
A) Conscientiser le phénomène de non-utilisation acquise du membre supérieur atteint et ses impacts. 
B) Convenir d’objectifs réalistes de réacquisition des habiletés fonctionnelles avec le membre supérieur atteint. 
C) Coaching de stratégies pour favoriser la neuroplasticité postlésionnelle et la récupération. 
5. Conception et écriture d’un programme sur le développement et l’utilisation du membre supérieur atteint à même les défis occupationnels 
priorisés par l’usager. L’usager se retrouve avec un programme personnalisé applicable tant dans son milieu de vie qu’en clinique. 
6. Mise en œuvre du programme à domicile et en circuit lors du suivi clinique. L’usager peut réaliser quotidiennement sa rééducation du membre 
supérieur dans son milieu de vie. L’ergothérapeute assure un suivi pour adapter graduellement le degré de difficulté du programme selon 
l’évolution.  





1.4 Résumé de la problématique 
En conclusion, un nombre important et croissant de survivants de l’AVC vivent des 
situations de handicaps liées à des déficiences et des limitations à un membre supérieur. Les 
percées scientifiques sur la neuroplasticité postlésionnelle et les études sur le phénomène de non-
utilisation acquise ont soutenu le développement d’une approche en réadaptation basée sur ces 
nouvelles connaissances : le Task-Oriented Training (TOT), traduit librement par thérapie axée 
sur la répétition de tâches fonctionnelles. Appuyé par de solides faits scientifiques, le TOT aurait 
des effets bénéfiques sur la récupération du membre supérieur post AVC tant en phase subaiguë 
que chronique. Toutefois, les connaissances actuelles ne permettent pas de conclure de façon 
définitive sur l’efficacité du TOT, car les interventions évaluées diffèrent et sont insuffisamment 
décrites dans bien des études. Les composantes clés du TOT ont été identifiées dans la littérature, 
mais n’ont pas été réunies, ni opérationnalisées dans un seul et même programme de rééducation 
du membre supérieur disponible aux ergothérapeutes canadiens.  
Le modèle logique présenté plus haut propose d’opérationnaliser le TOT et de réunir 
l’ensemble de ses composantes en un processus clinique de rééducation du membre supérieur 
post AVC en ergothérapie. Il apparaît pertinent d’en valider son contenu par une étude. Un cadre 
de recherche, inspiré du processus de développement et d’évaluation d’une intervention 
complexe en santé de la Medical Research Council (Richards & Hallberg, 2015) et des pratiques 
en évaluation de programme (Doré, 2017b), est mis en place et divisé en trois phases : I) la 
validation, II) l’implantation et III) l’évaluation des effets. La recherche actuelle aborde la 
phase I de validation. Elle vise à 1) établir la validité de contenu et 2) proposer un modèle 





consensus auprès d’experts et d’usagers. Les éléments méthodologiques utilisés pour cette étude 































Cette étude a fait appel à deux méthodes de recherche reconnues pour l’obtention d’un 
consensus afin de valider le modèle logique du programme de rééducation du membre supérieur 
post AVC en ergothérapie : la méthode Delphi auprès d’experts et la technique de groupe 
nominal avec des usagers (TGN). Le projet de recherche a reçu l’approbation du Comité 
d’éthique de la recherche volet médical du CIUSSS MCQ le 7 février 2019 (CÉRM-2018-009-
00). Le Comité d’éthique de la recherche avec des êtres humains de l’Université du Québec à 
Trois-Rivières (UQTR) a aussi approuvé le projet le 14 février 2019 (CER-19-255-10.02). Puis, 
à la suite d’une évaluation de la convenance institutionnelle, la direction adjointe du continuum 
santé et bien-être en déficience physique du CIUSSS MCQ a autorisé la réalisation du projet le 
2 avril 2019 au Centre multiservices de santé et de services sociaux de Shawinigan. 
 
2.1 Méthode Delphi 
Cette méthode de recherche, répandue en santé, permet d’atteindre un consensus sur une 
question à partir d’avis de professionnels experts dans le domaine (Duncan, 2006). Inspirée de la 
démarche utilisée par de Sousa, Shoemaker, Do Nascimento, Costa et Ramalho de Oliveira 
(2017), la méthode Delphi auprès d’experts a été utilisée pour valider quatre composantes du 
modèle logique : les objectifs, la nature des interventions, les ressources, les activités et les 
extrants.  
2.1.1 Échantillonnage et recrutement  
Un échantillonnage non probabiliste et un recrutement par réseaux ont été employés pour 
constituer le panel d’experts. Les experts sont des professionnels de la santé avec des 





rééducation d’un membre supérieur après un AVC ou sur l’habilitation centrée sur le client. Les 
premiers experts ont été recrutés à partir du réseau du chercheur, des sites web du Centre de 
recherche interdisciplinaire en réadaptation du Montréal métropolitain et du Centre 
interdisciplinaire de recherche en réadaptation et intégration sociale. Par la suite, un mode de 
recrutement de type boule de neige a été utilisé, chacun des participants fournissant le nom d’un 
autre expert. Le chercheur a ensuite contacté ces experts pour les inviter à participer à l’étude 
tout en s’assurant qu’ils répondaient aux critères de sélection. Une taille d’échantillon de 12 à 16 
experts était visée considérant la faisabilité du recrutement par réseaux et des auteurs 
francophones présents dans les domaines ciblés par l’étude. Un échantillonnage à variations 
maximales des domaines d’expertise a été privilégié et distribué de cette façon : 
▪ 6 à 8 ergothérapeutes cliniciens : 1) pratiquant auprès de la clientèle AVC depuis au moins 
5 ans, 2) oeuvrant dans les services de réadaptation en déficience physique adulte à 
l’extérieur du CIUSSS MCQ et 3) utilisant l’approche TOT dans la rééducation du membre 
supérieur post AVC. 
▪ 6 à 8 chercheurs répartis de façon égale dans les domaines : 1) de la rééducation du 
membre supérieur post AVC avec le TOT ou 2) de l’habilitation en ergothérapie ou 3) 
impliqués dans les Pratiques optimales de l’AVC au Canada ou au Partenariat canadien 










2.1.2 Instruments de mesure  
Des capsules audiovisuelles ont été réalisées pour présenter le programme d’intervention. 
Deux questionnaires et une échelle de mesure de type Likert (Annexes A et B) ont été utilisés 
pour collecter les données auprès des experts. 
Capsules audiovisuelles. La production de vidéos a été choisie pour présenter le plus 
fidèlement possible le programme d’intervention aux experts ainsi que les interactions entre le 
groupe-client et l’ergothérapeute. Un technicien en multimédia de l’UQTR a filmé cinq séances 
d’intervention dans le milieu de vie de l’usager et en clinique entre le 25 avril et le 15 mai 2019. 
Toutes les étapes de l’intervention ont été filmées avec un usager. Un deuxième usager s’est 
ajouté à l’enregistrement audiovisuel pour filmer la dernière étape de l’intervention qui se réalise 
en petit groupe. Les fichiers audiovisuels ont été triés pour ne conserver que les segments les 
plus représentatifs du programme d’intervention. Le nom, le visage des usagers et tout le contenu 
qui n’était pas en lien avec la recherche ou qui permettait d’identifier les usagers ont aussi été 
retirés ou brouillés. Seules les voix n’ont pas été modifiées pour ne pas nuire à la validité de 
contenu, l’enjeu principal de la recherche. Huit capsules audiovisuelles d’une durée variant entre 
1 minute 49 secondes et 8 minutes 25 secondes ont été créées, représentant chaque étape des 
activités et des extrants du programme d’intervention. Les deux usagers ont visionné le montage 
et ont donné leur accord avant que ne soient envoyées les capsules audiovisuelles aux experts. 
Questionnaires et échelle de mesure. Un premier questionnaire (Annexe A) a été développé 
à partir des descriptions du modèle logique avec l’outil Banque interactive de questions (BIQ) de 
l’UQTR. Il comprend 20 questions : deux questions sur le domaine d’expertise et les années 





accompagnées des capsules audiovisuelles; une question sur les ressources et des liens pour les 
consulter; cinq questions sur les objectifs; quatre questions sur les approches et les principes sur 
lesquels reposent le programme d’intervention. Le premier questionnaire a été validé par les 
directrices de recherche avant d’être envoyé aux experts. 
Les experts devaient exprimer leur degré d’accord pour chaque énoncé du modèle logique 
en répondant à cette question : est-ce que la description est juste, claire et complète? Ils 
exprimaient leur degré d’accord sur une échelle de mesure de type Likert à cinq catégories : 
1 = Tout à fait d’accord, 2 = Plutôt d’accord, 3 = Ni d’accord ni en désaccord, 4 = Plutôt en 
désaccord et 5 = Tout à fait en désaccord. Un espace était réservé aux avis de neutralité ou de 
désaccord pour apporter des explications ou des suggestions de modification. 
Un deuxième questionnaire (Annexe B) a été conçu avec l’outil BIQ de l’UQTR pour les 
descriptions qui n’ont pas obtenu de consensus au premier tour de consultation. Ce deuxième 
questionnaire comprend les suggestions d’amélioration au programme, les modifications aux 
descriptions proposées par les experts ainsi que leur capsule audiovisuelle respective. Le 
deuxième questionnaire a aussi été validé par les directrices de recherche avant d’être envoyé 
aux experts. Les experts exprimaient leur degré d’accord pour chaque suggestion d’amélioration 
ou de modification sur la même échelle de Likert qu’au premier tour de consultation. Ils étaient à 
nouveau invités à commenter et à apporter des suggestions de modification lorsque les réponses 
se situaient dans une zone de neutralité ou de désaccord. Un troisième tour de consultation avec 







2.1.3 Déroulement  
À l’automne 2019, deux tours de consultation auprès des experts ont eu lieu. Les consignes 
pour participer à l’étude ont été acheminées individuellement aux experts par courriel. Chacun 
était invité à lire le Formulaire d’information et de consentement pour les participants experts 
(Annexe C). Il cliquait sur la mention « Oui, j’accepte de participer » sur le formulaire pour 
donner leur consentement et être dirigé à une adresse web sécurisée pour débuter le questionnaire 
de façon anonyme. Un code d’utilisateur et un mot de passe personnalisés permettaient aux 
experts d’y retourner à tout moment pour poursuivre et remplir le questionnaire. Les experts 
disposaient de 10 jours ouvrables pour visionner chaque capsule audiovisuelle, exprimer leur 
degré d’accord sur chacun des énoncés du modèle logique, commenter et apporter des 
suggestions de modification. Le premier tour de consultation s’est déroulé du 7 au 23 octobre 
2019 : un délai supplémentaire a été accordé à la suite de problèmes techniques avec l’outil BIQ 
de l’UQTR. Un courriel de rappel a précédé la fin de l’échéancier.  
Après ce premier tour de consultation, une analyse des données (section 2.3 du mémoire) a 
permis d’explorer les perspectives des experts et de dégager les zones d’accord et de désaccord. 
Les énoncés du modèle logique qui n’ont pas obtenu de consensus ainsi que les suggestions de 
modification ont été acheminés à l’attention des répondants du premier tour de consultation dans 
un deuxième questionnaire. Le deuxième tour de consultation s’est déroulé du 11 au 29 
novembre 2019 : un délai additionnel a été accordé à la demande de certains experts. Un courriel 
de rappel a aussi précédé la fin de l’échéancier.  
Un troisième tour de consultation n’a pas eu lieu étant donné la perte de 21 % de 





sollicitation d’un troisième tour. La méthode Delphi dénombre généralement des pertes 
grandissantes de participants s’il y a plusieurs tours de consultation et si le temps investi n’est 
pas compensé (Tremblay-Boudreault & Dionne, 2014). 
 
2.2 Technique de groupe nominal 
Cette méthode de recherche est une activité de groupe structuré qui permet de générer des 
idées sur un sujet en particulier (McMillan, King, & Tully, 2016). La TGN a été utilisée pour 
connaître la perspective des usagers sur les effets ciblés par le programme d’intervention. La 
TGN visait l’obtention d’une convergence d’opinions des usagers quant aux énoncés sur les 
effets anticipés de l’intervention qui seront par la suite décrits dans le modèle logique. 
2.2.1 Échantillonnage et recrutement 
Une méthode d’échantillonnage non probabiliste de type intentionnel a été employée pour 
former le groupe qui a participé à la TGN. Les participants étaient tous des usagers ayant un 
savoir expérientiel du programme d’intervention. Le recrutement a été effectué à partir des bases 
de données des services externes de réadaptation en déficience physique du CIUSSS MCQ et 
selon des critères de sélection. Les critères d’inclusion étaient : 1) être âgé de plus de 18 ans, 2) 
avoir complété une intervention TOT d’une durée minimale de quatre semaines post AVC au 
cours des quatre dernières années, 3) être en mesure de comprendre des consignes, de s’exprimer 
oralement et par écrit. Les critères d’exclusion étaient : 1) être affecté par une condition de santé 
qui empêche le déplacement pour participer à la TGN, 2) présenter des difficultés cognitives ou 
visuelles modérées à sévères, 3) présenter une condition de santé mentale instable ou un 





était visé afin d’obtenir une taille optimale d’échantillon de participants pour réaliser une TGN 
(Duncan, 2006). Une agente administrative a contacté les usagers selon leur groupe d’âge (un 
usager âgé de 18 à 49 ans, deux usagers âgés de 50 à 64 ans et au moins six usagers âgés de 65 
ans et plus) pour représenter le plus fidèlement possible la population AVC et selon une 
répartition égale entre les hommes et les femmes. Une fiche d’autorisation de contact (Annexe 
D) était envoyée au chercheur pour les participants ayant accepté de transmettre leurs 
coordonnées. Le chercheur contactait les usagers pour les informer de l’étude et pour les inviter à 
participer à la TGN. 
2.2.2 Instruments de mesure  
Chaque participant disposait d’une fiche (Annexe F) présentant le but de la TGN, la question 
à répondre (« Quels sont les effets visés par le programme d’intervention? ») et d’un espace 
réservé à la prise de notes. Un bulletin de vote (Annexe G) était distribué à chacun des 
participants pour chaque idée d’effet. Ils exprimaient leur degré d’accord de façon anonyme sur 
le bulletin de vote à l’aide d’une échelle de mesure de type Likert à cinq catégories : 1 = Tout à 
fait d’accord, 2 = Plutôt d’accord, 3 = Ni d’accord ni en désaccord, 4 = Plutôt en désaccord et 
5 = Tout à fait en désaccord. 
2.2.3 Déroulement 
Une rencontre d’une demi-journée a eu lieu le 5 juillet 2019 avec le groupe d’usagers. 
L’ordre du jour, la description et les objectifs du projet de recherche ainsi que le Formulaire 
d’information et de consentement pour les participants au groupe nominal (Annexe E) ont été 
présentés initialement. Puis, le consentement écrit a été obtenu. Les participants ont ensuite 





la compréhension des différentes étapes de l’intervention. Ils pouvaient questionner le chercheur 
si des interrogations demeuraient après le visionnement des capsules. Chacun était invité à écrire 
sur leur fiche des idées sur les effets ciblés par le programme d’intervention au fur et à mesure 
des visionnements. Une réflexion individuelle d’environ 5 minutes était accordée après chaque 
capsule et à la toute fin du visionnement. À tour de rôle, les usagers ont ensuite transmis 
oralement leurs réponses au groupe. Toutes les réponses ont été écrites sur un tableau en 
regroupant les idées communes. Une discussion de groupe a suivi afin d’échanger et de clarifier 
les idées. Puis, les participants ont exprimé leur degré d’accord de façon individuelle et anonyme 
sur chacun des effets ciblés à l’aide du bulletin de vote. Les analyses ont été faites par le 
chercheur sur place et les résultats ont été partagés au groupe. Si l’indice de validité de contenu 
n’atteignait pas le seuil fixé, une discussion de groupe sur les zones de désaccord suivait pour 
faire émerger de nouvelles idées. Les suggestions de modification étaient alors soumises à un 
nouveau vote. 
 
2.3. Analyse des données 
Des données tant quantitatives que qualitatives ont été recueillies au cours de l’étude. Les 
données quantitatives de la méthode Delphi et de la TGN ont fait l’objet d’analyses statistiques 
descriptives. Les catégories de l’échelle de Likert comportaient des valeurs numériques à égales 
distances pour permettre le calcul du degré d’accord moyen. L’écart type a été calculé pour 
mesurer la dispersion des avis. L’indice de validité de contenu (IVC) a permis d’exprimer la 
proportion des participants qui sont d’accord pour chaque description. L’indice de validité de 





Nombre total d’accord (cote 1 = Tout à fait d’accord + cote 2 = Plutôt d’accord) 
÷ 
Nombre total d’avis 
Un accord est obtenu lorsque la valeur est égale ou supérieure à 0,80 selon Waltz, Strickland 
et Lenz (2017). Dans le cadre de l’étude, le seuil d’accord a été fixé à 0,79 pour être ajusté à la 
taille de l’échantillon obtenu à la méthode Delphi : un IVC à 11 accords représente donc la 
valeur la plus près (0,79) du seuil recommandé (0,80) pour un échantillon de 14 participants. 
Lorsqu’une description atteignait un indice de validité de contenu égal ou supérieur à 0,79, 
l’accord interjuges était calculé à partir des statistiques rwg (James, Demaree, & Wolf, 1984) et 
ADM(j) (Burke, Finkelstein, & Dusig, 1999). Les indices d’accord interjuges ont été comparés aux 
seuils statistiques de dissensus : rwg inférieur ou égal à 0,30 et ADM(j) supérieur ou égal à 0,83. 
L’utilisation de deux indices de classes différentes et de normes respectives minimisent les 
limites inhérentes à chaque statistique et favorise une interprétation juste quant à l’obtention ou 
non d’un consensus (O'Neill, 2017).  
Des données qualitatives ont aussi été collectées à la méthode Delphi lorsque les avis se 
situaient dans une zone de neutralité (3) ou de désaccord (4-5). Elles ont fait l’objet d’une 
analyse de contenu suivant la procédure de Fortin et Gagnon (2016). Pour chaque description, les 
extraits ont été codés, puis regroupés dans un tableau sous quatre catégories : 1) une amélioration 
à apporter au programme, 2) une explication justifiant la neutralité ou le désaccord, 3) un 
questionnement, 4) une suggestion de modification à la description. 
Ainsi, l’indice de validité de contenu, les indices d’accord interjuges et l’analyse de contenu 
permettaient de juger si un consensus de groupe se dégageait. Lorsque l’IVC ainsi que les indices 





alors retenue dans le modèle logique. À l’opposé, les descriptions qui obtenaient un IVC 
inférieur à 0,79 ou des indices d’accord interjuges rwg inférieur ou égal à 0,30 et ADM(j) supérieur 
ou égal à 0,83 étaient révisés à partir des suggestions reçues et soumises à un deuxième tour de 
consultation.  
Au deuxième tour de consultation, les nouvelles descriptions qui obtenaient un IVC égal ou 
supérieur à 0,79 ou des indices d’accord interjuges rwg supérieur à 0,30 et ADM(j) inférieur à 0,83 
étaient alors retenues dans le modèle logique révisé. Il a été décidé que les items ne faisant 
toujours pas consensus seraient soumis à une validation dans une phase subséquente de 
recherche sur l’implantation du programme au lieu d’un troisième tour de consultation, car le 
nombre de participants à la méthode Delphi était sous la taille désirée. Un consensus aurait été 
difficile à obtenir en utilisant des indices d’accord interjuges avec un faible échantillon de 
participants (O'Neill, 2017). 
 
    
   




































Cette section du mémoire débute avec la description des participants à la méthode Delphi et 
à la technique de groupe nominal. Les résultats de la méthode Delphi sont ensuite présentés, 
débutant avec l’évolution des objectifs, de la nature de l’intervention, des ressources, des 
activités et des extrants du modèle logique. Puis, les effets du programme d’intervention générés 
par les usagers lors de la technique de groupe nominal y sont exposés. Finalement, cette section 
se termine par la description du modèle logique révisé du programme de rééducation du membre 
supérieur post AVC en ergothérapie qui découle de l’étude. 
 
3.1 Participants à la méthode Delphi 
Vingt experts ont reçu une invitation et 14 ont accepté de participer à la méthode Delphi. Six 
experts n’ont pas participé à l’étude : un clinicien n’a pas obtenu une libération de temps de son 
employeur, deux chercheurs n’étaient pas disponibles et trois experts n’ont pas répondu pour des 
motifs inconnus. Le panel de 14 experts était constitué de sept ergothérapeutes cliniciens 
œuvrant dans les services de réadaptation en déficience physique adulte et utilisant le TOT dans 
la rééducation du membre supérieur et de sept chercheurs. Chaque domaine d’expertise qui 
touche la nature du programme d’intervention était représenté également. Parmi les sept 
chercheurs, cinq d’entre eux sont ergothérapeutes et deux chercheurs sont physiothérapeutes de 
formation. 






Figure 1. Répartition des participants à la méthode Delphi. N = 14. 
 
La moyenne des années d’expérience du groupe d’experts était de 18 ans. L’étendue des 
années d’expérience variait de 7 à 36 ans. La distribution était bimodale puisque les classes de 10 
à 19 ans et de 20 à 29 ans d’expérience étaient les plus représentées avec chacune cinq experts. 
Au premier tour de consultation, tous les experts, soit 14, ont rempli un premier 
questionnaire entre le 7 octobre et le 23 octobre 2019. Lors du deuxième tour de consultation, 11 
des 14 experts ont répondu à un second questionnaire entre le 11 novembre et le 29 novembre 
2019. Cette perte représente une baisse de 21 % du taux de participation. Les raisons d’abandon 
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3.2 Participants à la technique de groupe nominal 
Une extraction de données à partir du Système d’information pour les personnes ayant une 
déficience (SIPAD) (Gouvernement du Québec - santé et services sociaux, 2016) a permis 
d’obtenir une liste de 60 usagers des services externes de réadaptation en déficience physique du 
CIUSSS MCQ susceptibles de répondre aux critères de sélection. Les informations disponibles 
étaient suffisantes pour juger de l’éligibilité à la recherche de 54 des 60 usagers. Seize usagers 
répondaient aux critères de sélection. La taille d’échantillon désirée a été atteinte après que 
l’agente administrative ait contacté 11 usagers : 10 ont accepté de transmettre leurs coordonnées 
au chercheur et un usager a refusé. Quatre femmes de 65 ans et plus ont annulé leur participation 
avant la tenue de la TGN pour des raisons de santé. Ainsi, six usagers ont participé à la technique 
de groupe nominal, soit quatre hommes et deux femmes. L’âge des participants s’étendait de 37 
à 84 ans pour une moyenne de 60,5 ans : un âgé entre 18 et 49 ans, deux âgés entre 50 et 59 ans 
et trois âgés de plus de 65 ans. Le nombre de mois écoulé depuis la fin de la réadaptation variait 
de 2 à 47 mois pour une moyenne de 24 mois.  
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3.3 Résultats de la méthode Delphi : évolution du modèle logique 
3.3.1 Objectifs  
Dès le premier tour de consultation, l’objectif général et deux des quatre objectifs 
spécifiques du modèle logique ont fait consensus auprès des experts. L’objectif général 
« Optimiser la récupération du membre supérieur atteint post AVC » n’a donc pas nécessité un 
deuxième tour de consultation. L’objectif spécifique « Réacquérir des habiletés fonctionnelles 
avec le membre supérieur atteint pour améliorer la performance dans les occupations » a obtenu 
le plus fort consensus parmi tous les objectifs. De son côté, l’objectif spécifique « Faciliter 
l’intégration du membre supérieur hémiparétique au quotidien » a obtenu un consensus tout juste 
suffisant.  
Bien que l’indice de validité de contenu ait atteint le seuil pour un accord au premier tour de 
consultation, soit 0,79, l’objectif spécifique « Outiller les usagers à l’appropriation d’une 
pratique intensive […] » n’a pas fait consensus parmi le groupe d’experts. Cet objectif s’est 
révélé davantage un moyen d’intervention pour deux experts. Un autre expert a suggéré une 
amélioration au programme d’intervention : « […] l’intensité gagnerait à être mieux contrôlée 
pour optimiser les chances de récupération des patients. » Certains experts ont proposé une 
nouvelle description pour cet objectif, soit « Outiller les usagers à l’appropriation d’une pratique 
répétée de l’utilisation du membre supérieur atteint dans leur milieu de vie afin d’y améliorer la 
fonction neuromusculosquelettique. » Cette description n’est pas parvenue à atteindre un accord 
au deuxième tour de consultation, obtenant même un indice de validité de contenu plus faible 





révisé, car elle a obtenu un indice de validité de contenu suffisant. Toutefois, un débat demeure 
sur l’objectif spécifique « Outiller les usagers […] » à la suite de l’étude méthodologique.  
Un quatrième objectif spécifique, soit « Développer le sentiment d’efficacité personnelle » a 
suscité un grand désaccord entre les experts. Les avis étaient partagés au premier tour de 
consultation, plus que toutes autres descriptions. Certains experts ont mis en doute la pertinence 
de l’objectif : « Je ne voyais pas la réflexion nécessaire », « Il peut être confrontant de ne pas être 
en mesure d’accomplir des tâches antérieurement faciles […] on a alors un impact négatif », 
« Attention de rester dans notre champ de pratique. » D’autres experts ont mis en doute la clarté 
de l’objectif : « Par quel moyen, portion du programme? » Aucune suggestion de modification 
n’a émergé à la suite du premier tour de consultation. Les experts se sont prononcés sur la 
possibilité de conserver, modifier ou éliminer cet objectif au deuxième tour de consultation. 
L’objectif « Développer le sentiment d’efficacité personnelle » a été retiré du modèle logique à 
la fin de l’étude méthodologique puisque 64 % des experts ont suggéré de l’éliminer. 
Le Tableau 2 présente les analyses statistiques quant à la validation des objectifs du 












Validation des objectifs 
 1er tour de consultation 
n = 14 
2e tour de consultation 
n = 11 
Niveau 
d’accordd 
 IVCa rwgb ADM(j)c IVCa rwgb ADM(j)c  
Objectifs  
Général 0,86 0,33 0,79 - - - CO 
Spécifiques        
Outiller […] 0,79 -0,04 1,12 0,73 - - AD 
Faciliter […] 0,79 0,48 0,82 - - - CO 
Réacquérir […] 0,93 0,64 0,65 - - - CO 
Développer […] 0,64 - - 
64 % élimineraient  
27 % modifieraient  
9 % conserveraient 
D 
a IVC = Indice de validité de contenu, accord ≥ 0,79; b rwg =  Indice d’accord interjuges de James et al. (1984), dissensus 
≤ 0,30; cADM(j) = Indice d’accord interjuges de Burke et al. (1999), dissensus ≥ 0,83; d CO = Consensus,  AD = Accord, mais 
un débat demeure, D = Désaccord 
 
3.3.2 Nature de l’intervention  
Les experts sont d’accord pour affirmer que le programme d’intervention se fonde sur les 
quatre approches ou principes décrits dans le modèle logique. Les indices d’accord interjuges 
indiquent un consensus d’experts pour affirmer que le programme d’intervention correspond à un 
TOT et s’appuie sur les fondements de l’habilitation en ergothérapie. Les indices d’accord 
interjuges sur l’utilisation par le programme d’intervention d’une notion de récupération élargie 
représentent le plus fort consensus parmi toutes les descriptions validées par les experts. Ils sont 
donc d’accord pour affirmer que le programme d’intervention aborde non seulement la 
diminution de la déficience et le recouvrement des capacités, mais aussi la réalisation d'activités 





Par ailleurs, deux chercheurs ont jugé ne pas avoir suffisamment d’informations ou ne pas 
posséder l’expertise nécessaire pour valider le programme d’intervention avec les lignes 
directrices canadiennes sur la réadaptation du membre supérieur post AVC. Un consensus s’est 
tout de même dégagé parmi les 12 répondants : le programme d’intervention applique les lignes 
directrices canadiennes sur la réadaptation du membre supérieur post AVC. Les sept 
ergothérapeutes cliniciens sont d’accord, mais deux des cinq chercheurs ont une position neutre. 
Ceux-ci affirment que la notion d’intensité est à améliorer dans le programme d’intervention. 
Toutefois, l’un des deux chercheurs a justifié la neutralité de sa réponse par une critique des 
recommandations canadiennes. De l’avis de celui-ci, le programme d’intervention suit les 
recommandations canadiennes, mais celles-ci n’abordent pas suffisamment la notion d’intensité 
malgré les écrits scientifiques qui témoignent de son importance.  
Le Tableau 3 présente les analyses statistiques quant à la validation auprès des experts des 














Validation de la nature de l’intervention  
 1er tour de consultation 
n = 14 
2e tour de consultation 
n = 11 
Niveau 
d’accordd 
 IVCa rwgb ADM(j)c IVCa rwgb ADM(j)c  
Approches/principes  
TOT 0,86 0,45 0,79 - - - CO 
Lignes directrices […]* 0,83 0,74 0,56 - - - CO 
Fondements de 
l’habilitation […] 
0,86 0,63 0,61 - - - CO 
Notion de récupération 
élargie […] 
0,93 0,80 0,51 - - - CO 
* n = 12; a IVC = Indice de validité de contenu, accord ≥ 0,79; b rwg =  Indice d’accord interjuges de James et al. (1984), 
dissensus ≤ 0,30; c ADM(j) = Indice d’accord interjuges de Burke et al. (1999), dissensus ≥ 0,83; d CO = Consensus 
 
3.3.3 Ressources  
Aucun expert n’est d’avis que les ressources apparaissent insuffisantes pour accomplir les 
activités du programme d’intervention. Cependant, quatre des 14 experts ont émis des avis de 
neutralité au premier tour de consultation puisque des précisions devaient être apportées aux 
ressources humaines et matérielles selon eux. Les précisions ajoutées ont permis d’obtenir un 
accord au deuxième tour de consultation. Ainsi, la description des ressources du deuxième tour 
de consultation est retenue dans le modèle logique. Toutefois, un consensus n’est toujours pas 
obtenu parmi le groupe d’experts après le deuxième tour de consultation. Deux d’entre eux ont 
exprimé leur désaccord, questionnant la faisabilité de réaliser un circuit d’entraînement et l’usage 
d’activités simulées en milieu clinique au lieu d’intervenir en milieu naturel. Par ailleurs, l’ajout 
de l’échelle de Borg au programme d’intervention à la suite d’une suggestion au premier tour de 





Le Tableau 4 présente les analyses statistiques sur la validation des ressources du 
programme d’intervention auprès des experts. 
 
Tableau 4 
Validation des ressources  
 1er tour de consultation 
n = 14 
2e tour de consultation 
n = 11 
Niveau d’accordd 
 IVCa rwgb ADM(j)c IVCa rwgb ADM(j)c  
Ressources  
Suffisantes 0,71 - - 0,82 -0,008 1,06 AD 
Échelle de Borg - - - 0,82 0,52 0,74 MCO 
a IVC = Indice de validité de contenu, accord ≥ 0,79; b rwg = Indice d’accord interjuges de James et al. (1984), dissensus 
≤ 0,30; c ADM(j) = Indice d’accord interjuges de Burke et al. (1999), dissensus ≥ 0,83; d AD = Accord, mais un débat demeure, 
MCO = Modification faisant consensus 
 
3.3.4 Activités et extrants  
Quatre des huit activités et extrants ont fait consensus auprès des experts lors du premier 
tour de consultation, soit les étapes sur l’identification (étape 1), la priorisation (étape 2) des 
défis occupationnels, le coaching de stratégies (étape 4C) et la mise en œuvre du programme 
(étape 6).  
Quatre activités et extrants ont nécessité un deuxième tour de consultation, soit les étapes sur 
l’évaluation (étape 3), l’enseignement pour conscientiser le phénomène de non-utilisation 
acquise (étape 4A) et convenir d’objectifs (étape 4B) ainsi que l’étape sur la conception et 
l’écriture du programme (étape 5). Les étapes 4A et 4B ont obtenu un consensus au deuxième 
tour de consultation à la suite de suggestions recueillies au premier tour. Les experts ont suggéré 





utilisation acquise (étape 4A) : « L’ergothérapeute devrait opter pour une méthode qui 
questionne l’usager sur sa perception de l’utilisation du membre supérieur atteint avant de 
fournir l’enseignement. Puis, à partir des savoirs de l’usager, l’ergothérapeute pourrait faire 
l’enseignement sur le phénomène de non-utilisation acquise à partir d’explications, de 
démonstrations ou en invitant l’usager à expérimenter concrètement une situation survenue à 
l’évaluation. » Cette nouvelle méthode d’intervention pour sensibiliser l’usager à l’utilisation de 
son membre supérieur atteint a fait consensus auprès des experts lors du deuxième tour de 
consultation. Certains experts ont aussi jugé qu’il n’est pas juste d’affirmer que la résultante de 
l’enseignement est de convenir d’objectifs réalistes à l’étape 4B. Les experts ont suggéré cette 
modification à la suite du premier tour de consultation : « Un enseignement sur le processus de 
récupération des habiletés fonctionnelles du membre supérieur est effectué afin d’amorcer 
l’élaboration du plan d’intervention. » Neuf des 11 experts ont estimé que cette reformulation 
s’avère plus juste lors du deuxième tour de consultation. L’indice de validité de contenu et les 
indices d’accord interjuges suggèrent un accord ainsi qu’un consensus d’experts pour cette 
modification à l’étape 4B.  
Même si aucun expert ne s’est montré en désaccord, l’étape 5 sur la conception et l’écriture 
d’un programme a enregistré le plus grand nombre d’opinions neutres, soit cinq, au premier tour 
de consultation. Les experts ont suggéré des modifications à la description. Deux énoncés ont été 
proposés au deuxième tour de consultation et les experts devaient choisir sur la meilleure 
formulation entre : 1) « Un programme sur le développement des capacités et l’utilisation du 
membre supérieur atteint à même les défis occupationnels priorisés par l’usager est élaboré. Le 





besoin. L’usager obtient un programme personnalisé applicable tant dans son milieu de vie qu’en 
clinique » ou 2) « Un programme d’entraînement de la fonction neuromusculosquelettique du 
membre supérieur atteint est élaboré en utilisant des actions et des mouvements impliqués dans 
les défis occupationnels priorisés par l’usager […] » Les experts ont privilégié la première 
proposition : 9 des 11 experts sont d’accord avec celle-ci tandis que seulement 5 experts sont 
d’accord avec la deuxième proposition. La seconde proposition s’est avérée moins appropriée, 
moins claire et plus complexe aux yeux des experts. La première proposition surpasse le seuil 
d’accord et elle est donc retenue dans le modèle logique révisé. Toutefois, les indices d’accord 
interjuges montrent que cette modification est tout juste en deçà du seuil de consensus. 
L’étape 3 sur l’évaluation a fait l’objet d’un désaccord malgré deux tours de consultation. 
Au premier tour de consultation, trois experts ont souligné la présence de certains segments 
associés au traitement : « Cette section est identifiée comme évaluation, mais comporte des 
portions interventions […] », « […] c’est de l’ordre de l’intervention […] », « […] 
l’ergothérapeute suggère […] une approche compensatoire pour la coupe des légumes. » Deux 
experts ont aussi contesté la séquence de l’évaluation : « L’évaluation physique devrait être faite 
avant l’observation de tâches surtout pour la sensibilité […] », « […] dans la pratique, il se peut 
que l’évaluation ne soit pas faite dans le même ordre suggéré. » Un expert a suggéré une 
nouvelle description pour le deuxième tour de consultation : « L’ergothérapeute amorce le 
processus d’évaluation par une mise en situation afin d’observer l’engagement et le rendement 
occupationnels de l’usager dans les défis priorisés par celui-ci. Ainsi, l’ergothérapeute évalue 
l’interaction des capacités de l’usager, engagé dans l’occupation, dans un contexte le plus naturel 





l’utilisation et des habiletés fonctionnelles du membre supérieur atteint. Une évaluation physique 
est également effectuée en clinique pour mesurer les composantes perturbées. » Cette nouvelle 
description a fait l’objet d’un plus grand désaccord que la description initiale : 27 % étaient en 
désaccord comparativement à 14 % et l’indice de validité de contenu a baissé de 0,71 à 0,64. 
Deux experts ont jugé la nouvelle description moins succincte et plus complexe, préférant la 
description initiale. De plus, un expert s’est montré en désaccord avec l’utilisation du terme 
« amorce », estimant que le processus d’évaluation est entamé dès l’étape 1 avec l’identification 
des occupations perturbées par le membre supérieur atteint. Un autre expert a mentionné que 
l’évaluation en clinique pour mesurer les composantes ne serait pas uniquement physique, mais 
pourrait être aussi cognitive ou perceptuelle. Ainsi, l’étape 3 sur l’évaluation fait toujours l’objet 
d’un désaccord à la suite de l’étude méthodologique.  
Le Tableau 5 présente les analyses statistiques quant à la validation des activités et des 















Validation des activités et des extrants  
 1er tour de consultation 
n = 14 
2e tour de consultation 
n = 11 
Niveau 
d’accordd 
 IVCa rwgb ADM(j)c IVCa rwgb ADM(j)c  
Activités et extrants  
1. Questionnaire et 
entrevue initiale […] 
0,79 0,65 0,73 - - - CO 
2. Priorisation 0,79 0,53 0,79 - - - CO 
3. Évaluation […] 0,71 - - 0,64 - - D 
4. A) Conscientiser […] 0,71 - - 0,91 0,595 0,66 MCO 
B) Convenir d’objectifs 
[…]  
0,64 - - 0,82 0,49 0,79 MCO 
C) Coaching de 
stratégies […]   
0,93 0,64 0,65 - - - CO 
5. Conception […] 0,64 - - 0,82 0,29 0,93 AD 
   0,56 - - 
6. Mise en œuvre […] 0,86 0,56 0,73 - - - CO 
a IVC = Indice de validité de contenu, accord ≥ 0,79; b rwg =  Indice d’accord interjuges de James et al. (1984), dissensus 
≤ 0,30; c ADM(j) = Indice d’accord interjuges de Burke et al. (1999), dissensus ≥ 0,83; d CO = Consensus, D = Désaccord, 
MCO = Modification faisant consensus, AD = Accord, mais des zones de débat demeurent 
 
3.4 Résultats de la technique de groupe nominal : effets ciblés 
Les usagers ayant un vécu expérientiel de l’intervention ont généré un total de neuf effets 
ciblés qui touchent tant les aspects physiques que les aspects affectifs. Cinq des 9 effets ciblés 
ont fait l’unanimité au sein du groupe d’usagers dès le premier tour de consultation : 
1) « Améliore le physique et augmente la motivation »; 2) « Améliore la confiance en soi »; 3) 
« Permet de relever ses propres défis et d’être imaginatif à domicile »; 4) « Stimule l’utilisation 
du bras et de la main en le faisant bouger tous les jours »; 5) « Augmente la qualité de vie. » 





groupe d’usagers au premier tour de consultation : 6) « Permet d’être réaliste à sa condition »; 7) 
« Réorganise la personne pour établir des priorités et des objectifs de récupération »; 8) « Être 
plus autonome. »  
L’effet de « Favoriser l’acceptation de la condition » n’a pas fait consensus au premier tour 
de consultation : deux usagers sur six n’étaient ni d’accord ni en désaccord. Une discussion de 
groupe sur ce thème a conduit les participants à reformuler l’effet ainsi : 9) « Aide à apprendre à 
vivre avec les séquelles. » Cette modification a obtenu un consensus parmi le groupe d’usagers 
au deuxième tour de consultation.  
Le Tableau 6 présente les analyses statistiques sur les effets ciblés par le programme 

















Effets ciblés par le programme d’intervention   
 1er tour de consultation 
n = 6 
2e tour de consultation 
n = 6 
Niveau 
d’accordd 
 IVCa rwgb ADM(j)c IVCa rwgb ADM(j)c  
Effets ciblés  
1. Améliore le physique et 
augmente la motivation 
1,00 1,00 0,00 - - - CO 
2. Améliore la confiance 
en soi 
1,00 1,00 0,00 - - - CO 
3. Permet de relever ses 
propres défis […] 
1,00 1,00 0,00 - - - CO 
4. Stimule l’utilisation du 
bras et de la main […]  
1,00 1,00 0,00 - - - CO 
5. Augmente la qualité de 
vie 
1,00 1,00 0,00 - - - CO 
6. Permet d’être réaliste à 
sa condition  
1,00 0,92 0,28 - - - CO 
7. Réorganise la personne 
pour établir des priorités 
[…] 
1,00 0,86 0,44 - - - CO 
8. Être plus autonome 1,00 0,86 0,44 - - - CO 
9. Aide à apprendre à 
vivre avec les séquelles 
0,67 - - 1,00 0,85 0,50 MCO 
a IVC = Indice de validité de contenu, accord ≥ 0,79; b rwg =  Indice d’accord interjuges de James et al. (1984), dissensus 












3.5 Modèle logique découlant de l’étude 
Le premier objectif de l’étude méthodologique était d’établir la validité de contenu du 
programme de rééducation du membre supérieur post AVC en ergothérapie. Près de 93 % du 
contenu, soit 26 des 28 descriptions, ont obtenu un indice de validité de contenu suffisant après 
deux tours de consultation pour faire partie d’un modèle logique révisé. Deux descriptions, soit 
l’objectif spécifique « Développer le sentiment d’efficacité personnelle » ainsi que les activités et 
les extrants sur l’évaluation (étape 3) ont fait l’objet d’un désaccord. Ces deux descriptions ne 
font donc pas partie du modèle logique révisé, mais elles devront être opérationnalisées dans une 
phase subséquente d’études.  
Le second objectif de l’étude méthodologique était de proposer un modèle logique du 
programme de rééducation du membre supérieur post AVC en ergothérapie qui fait consensus 
auprès d’experts et d’usagers. Un peu plus de 82 % des descriptions parviennent à un consensus 
dans un modèle logique révisé du programme de rééducation du membre supérieur post AVC en 
ergothérapie. En plus des deux descriptions qui font l’objet d’un désaccord, trois descriptions, 
soit l’objectif spécifique « Outiller les usagers à […] une pratique intensive […] », les 
ressources, les activités et les extrants sur l’élaboration du programme (étape 5) comportent 
toujours des zones de débat à la suite de l’étude méthodologique et devront faire l’objet de plus 
amples recherches. 
Le Tableau 7 présente le modèle logique révisé du programme de rééducation du membre 







Modèle logique révisé du programme de rééducation du membre supérieur post AVC en ergothérapie 
Raison d’être 
 
Un nombre important et croissant de survivants de l’AVC vivent des situations de handicaps liées à des déficiences et des limitations à un membre 
supérieur. 
Les connaissances actuelles ne permettent pas de conclure de façon définitive sur l’efficacité du « Task-Oriented Training » (TOT), car les 




Les adultes avec des séquelles à un membre supérieur post AVC répondant aux critères suivants : 
▪ Début de retour à la main au Chedoke-McMaster Stroke Assessment - stade 3;  
▪ Minimum de stabilisation au CAHAI - médiane de 2/7; 
▪ Capacité d’apprentissage et de généralisation minimale. 
Objectifs Objectif général : Optimiser la récupération du membre supérieur atteint post AVC. 
Objectifs spécifiques : 
▪ Outiller les usagers à l’appropriation d’une pratique intensive sur l’utilisation du membre supérieur atteint dans leur milieu de vie.* 
▪ Faciliter l’intégration du membre supérieur hémiparétique au quotidien. 
▪ Réacquérir des habiletés fonctionnelles avec le membre supérieur atteint pour améliorer la performance dans les occupations. 
Nature de 
l’intervention 
Task-Oriented Training (TOT) ou thérapie axée sur la répétition de tâches fonctionnelles [traduction libre]. 
Lignes directrices canadiennes sur la réadaptation du membre supérieur post AVC. 
Fondements de l’habilitation en ergothérapie. 
Notion de récupération du membre supérieur élargie : aborde non seulement la diminution de la déficience et le recouvrement des capacités, mais 
aussi la réalisation d’activités en intégrant de façon optimale le membre supérieur atteint au quotidien. 
Ressources* Humaines : ergothérapeute pour l’intervention individuelle; ergothérapeute et technicien en éducation spécialisée pour l’intervention en circuit 
de 2 à 5 usagers. 
Matérielles : questionnaire, graphique sur la réacquisition des habiletés fonctionnelles d’un membre supérieur, trousse de mise en œuvre incluant des 
fiches détaillées sur les activités et le matériel requis, un canevas de programme d’activités fonctionnelles, un outil de planification et horaire pour 
circuit, échelle de Borg. 
Temporelles : 4 à 12 semaines, durée de 60 à 75 minutes/séance, puis réévaluation. 




1. Questionnaire et entrevue initiale avec l’usager et une personne significative afin d’identifier les occupations perturbées par le membre supérieur 
atteint. 
2. Occupations perturbées transcrites en défis par l’ergothérapeute. L’usager, soutenu par une personne significative, choisit ceux où il souhaite le 
plus s’investir afin de prioriser ses défis occupationnels en intervention. 
3. Évaluation** – description qui demeure à être opérationnalisée dans une phase subséquente d’études. 
4. A) L’ergothérapeute questionne l’usager sur sa perception de l’utilisation du membre supérieur atteint. À partir des savoirs de l’usager, le 
phénomène de non-utilisation acquise est enseigné à l’aide d’explications, de démonstrations ou en invitant l’usager à expérimenter 
concrètement une situation survenue à l’évaluation. 
B) Enseignement sur le processus de récupération des habiletés fonctionnelles du membre supérieur afin d’amorcer l’élaboration du 
plan d’intervention. 
C) Coaching de stratégies pour favoriser la neuroplasticité postlésionnelle et la récupération. 
5. Élaboration d’un programme sur le développement des capacités et l’utilisation du membre supérieur atteint à même les défis occupationnels 
priorisés par l’usager. Le programme est écrit dans les mots de l’usager et un visuel de la tâche peut y être inséré au besoin. L’usager 
obtient un programme personnalisé applicable tant dans son milieu de vie qu’en clinique.* 
6. Mise en œuvre du programme à domicile et en circuit lors du suivi clinique. L’usager peut réaliser quotidiennement sa rééducation du membre 
























Effets ciblés Améliore le physique et augmente la motivation. 
Améliore la confiance en soi. 
Permet de relever ses propres défis et d’être imaginatif à domicile. 
Stimule l’utilisation du bras et de la main en le faisant bouger tous les jours. 
Augmente la qualité de vie. 
Permet d’être réaliste à sa condition. 
Réorganise la personne pour établir des priorités et des objectifs de récupération. 
Être plus autonome. 
Aide à apprendre à vivre avec les séquelles.  
Les caractères gras représentent les modifications et les ajouts apportés à la suite de l’étude méthodologique. 
* Description avec une validité de contenu suffisante, mais comportant toujours des zones de débat et qui devra faire l’objet de plus amples recherches.  












































Cette étude méthodologique avait pour but d’établir la validité de contenu et de proposer un 
modèle logique du programme de rééducation du membre supérieur post AVC en ergothérapie 
qui fait consensus auprès d’experts et d’usagers. Pour ce faire, l’étude a utilisé deux méthodes de 
recherche : la méthode Delphi auprès d’un panel de 14 experts et une technique de groupe 
nominal avec six usagers ayant un vécu expérientiel de l’intervention. La discussion portera sur 
l’évolution du modèle logique à la suite de l’étude, notamment sur les descriptions conservées, 
les changements apportés au modèle logique et les zones de débat. Puis, les principales forces, 
limites et retombées de l’étude compléteront la discussion.  
 
4.1 Discussion sur l’évolution du modèle logique  
Le modèle logique de rééducation du membre supérieur post AVC en ergothérapie tente 
d’opérationnaliser les composantes clés du Task-Oriented Training (TOT), les lignes directrices 
canadiennes sur la réadaptation post AVC, les fondements de l’habilitation et une notion de 
récupération élargie dans un même programme de rééducation du membre supérieur post AVC 
en ergothérapie. Un consensus d’experts est obtenu pour affirmer que le programme 
d’intervention se fonde bel et bien sur ces quatre approches et principes. Un fort consensus 
d’experts, le plus élevé de toutes les descriptions validées avec la méthode Delphi, soutient que 
le programme d’intervention aborde non seulement la diminution de la déficience et le 
recouvrement des capacités, mais aussi la réalisation d’activités en intégrant de façon optimale le 
membre supérieur atteint dans le milieu de vie de l’usager. L’opinion des experts converge avec 
celle des usagers, car ceux-ci sont unanimes pour affirmer que le programme d’intervention a 





la main en le faisant bouger tous les jours. » L’utilisation du membre supérieur atteint au 
quotidien est considérée comme le plus important facteur pour favoriser la récupération par 
l’ensemble des participants, corroborant ainsi les résultats de l’étude de Barker, Gill et Brauer 
(2007). Ces résultats sont très significatifs puisqu’ils témoignent de l’importance accordée dans 
le programme d’intervention à la performance des membres supérieurs. Le programme de 
rééducation du membre supérieur post AVC en ergothérapie tend à s’éloigner de l’hypothèse du 
modèle biomédical qu’améliorer les capacités dans le milieu clinique résulte en une meilleure 
performance au quotidien. De récentes études ont montré que l’amélioration des capacités en 
milieu clinique ne se traduit pas nécessairement par une utilisation plus fréquente et de 
meilleures qualités du membre supérieur atteint dans le milieu de vie (Doman et al., 2016; 
Lewthwaite et al., 2018; Rand & Eng, 2011; Waddell et al., 2016). L’intensité de la rééducation 
du membre supérieur post AVC serait possiblement insuffisante en milieu clinique pour 
optimiser la neuroplasticité postlésionnelle (Kimberley, Samargia, Moore, Shakya, & Lang, 
2010; Lang et al., 2009; Meadmore, Hallewell, Freeman, & Hughes, 2019). Les thérapies 
individuelles seraient davantage axées sur le membre inférieur atteint et la locomotion dans les 
unités médicales aiguës et de réadaptation pour favoriser le plus tôt possible un congé 
d’hospitalisation (Meadmore et al., 2019). Près de la moitié des séances de rééducation du 
membre supérieur en milieu clinique ne pratiquerait pas suffisamment de tâches fonctionnelles 
(Kimberley et al., 2010; Lang et al., 2009). Le nombre de répétitions de tâches fonctionnelles, 
soit 32 en moyenne, est bien loin du nombre de répétitions suggéré par les recherches en 
neurosciences : des centaines de répétitions par jour, voire de 400 à 600, seraient nécessaires 
pour obtenir une réorganisation corticale susceptible d’avoir un impact sur la récupération de la 





2000). Peu d’enseignement sur les stratégies à adopter pour favoriser l’utilisation du membre 
supérieur atteint ne serait offert dans le milieu clinique, ce qui contribuerait possiblement au 
phénomène de non-utilisation acquise observé dans le milieu de vie (Meadmore et al., 2019). 
Appuyés par les résultats des études de Kimberley et al. (2010), Lang et al. (2009) et Meadmore 
et al. (2019), le programme de rééducation du membre supérieur post AVC en ergothérapie 
propose l’enseignement et l’habilitation des usagers à une pratique quotidienne du membre 
supérieur atteint à même leurs occupations, et ce, dans leur milieu de vie. La réadaptation ne doit 
donc pas se limiter aux séances de pratique avec l’ergothérapeute en milieu clinique : elle peut se 
poursuivre à domicile lors de la réalisation quotidienne d’activités, ce qui permet ainsi 
d’accroître le nombre de répétitions. L’intervention à domicile offrirait aussi davantage 
d’opportunités pour aborder la manière d’utiliser, non seulement le membre supérieur atteint, 
mais bien les deux membres supérieurs pour réaliser des activités et participer au quotidien 
(Rowe & Neville, 2018), ce qui expliquerait possiblement l’effet sur l’adaptation rapportée par 
les usagers lors de la TGN.  
L’évolution de l’utilisation du membre supérieur atteint post AVC pourrait être influencée 
non seulement par des facteurs physiques, mais aussi par des facteurs psychosociaux comme la 
motivation, le sentiment d’efficacité personnelle ainsi que le soutien d’un proche (Meadmore et 
al., 2019; Rajagopalan, Natarajan, Alex, & Solomon, 2020; Waddell, 2019). L’étude 
méthodologique montre que les usagers reconnaissent l’apport de facteurs psychosociaux dans le 
programme d’intervention : la motivation, la confiance en soi et le fait de permettre de relever 
ses propres défis sont des effets ciblés qui font l’unanimité. Les étapes initiales du programme 





d’intervention pour promouvoir une expérience de maîtrise. La décomposition de tâches 
fonctionnelles en ses actions qui seront pratiquées une à la fois permet à l’usager de faire des 
expériences physiologiques et affectives de succès pour bâtir sa confiance. La mise en œuvre en 
petit groupe permet aux usagers « de relativiser leur situation en se comparant aux autres, de 
briser l’isolement et d’augmenter leur motivation » (Thiffeault, 2014). Les encouragements des 
autres usagers et la rétroaction positive de l’ergothérapeute peuvent aussi amener l’usager à 
croire davantage en ses habiletés. À l’opposé, les experts ne reconnaissent pas entièrement 
l’apport de ces moyens utilisés dans le programme d’intervention pour favoriser la motivation et 
le sentiment d’efficacité personnelle. Les experts suggèrent même l’élimination dans une 
proportion de 64 % du sentiment d’efficacité personnelle comme objectif spécifique, mettant en 
doute sa pertinence dans le programme de rééducation du membre supérieur post AVC. Les 
connaissances sur le lien entre le sentiment d’efficacité personnelle et la récupération du membre 
supérieur post AVC sont peu nombreuses et plutôt récentes, ce qui pourraient expliquer l’opinion 
divergente des experts avec celle des usagers. Le sentiment d’efficacité personnelle a surtout fait 
l’objet d’études dans la prise en charge de maladies chroniques ou dégénératives telles que les 
affections cardiaques, rhumatologiques et neurologiques centrales (Barlow, 2010). Chen (2011) 
est le premier auteur à s’être intéressé de façon approfondie au rôle du sentiment d’efficacité 
personnelle sur l’utilisation du membre supérieur atteint au quotidien après un AVC. Son étude a 
démontré un lien étroit entre le sentiment d’efficacité personnelle et l’utilisation spontanée de la 
main : plus les participants avaient confiance en leurs habiletés, plus ils initiaient l’action 
d’atteindre un objet avec le membre supérieur atteint. Stewart, Lewthwaite, Rocktashel et 
Winstein (2019) ont aussi noté qu’un plus fort degré de confiance à utiliser le membre supérieur 





d’erreurs. Le transfert de ces nouvelles connaissances dans les milieux cliniques n’a 
probablement toujours pas eu lieu et expliquerait possiblement la position des experts en faveur 
de l’élimination du sentiment d’efficacité personnelle dans le programme d’intervention. Ce 
résultat est tout de même surprenant dans le contexte d’une pratique centrée sur le client dans le 
domaine de l’ergothérapie. Cependant, le fait que les moyens pour opérationnaliser le sentiment 
d’efficacité personnelle n’aient pas été décrits dans le questionnaire pourrait avoir influencé ce 
résultat. Il est donc possible que les experts n’aient pas perçu les moyens qui visent à influencer 
positivement le sentiment d’efficacité personnelle à travers les différentes capsules 
audiovisuelles de l’intervention. De plus, une formulation plus spécifique comme « Accroître la 
confiance en ses capacités à réaliser ses occupations avec le membre supérieur atteint » aurait pu 
être jugée différemment. 
Les activités et les extrants des étapes sur l’identification (étape 1) et la priorisation (étape 2) 
des défis occupationnels obtiennent des indices de validité de contenu au seuil d’acceptabilité, 
car certains experts estiment que la présence d’un proche n’est pas toujours possible en milieu 
clinique. Ces étapes nécessitent de l’autocritique de la part de l’usager pour qu’il puisse 
apprécier avec justesse l’impact de la déficience sur son fonctionnement, une fonction 
fréquemment touchée par l’AVC (Hartman-Maeir, Soroker, Oman, & Katz, 2003). Or, 
l’ergothérapeute possède peu d’informations à ce sujet lors d’une première rencontre. La 
triangulation des réponses de l’usager avec celles d’un proche favoriserait l’obtention 
d’informations des plus vraisemblables et représentatives de la réalité lors de l’évaluation. La 
présence d’un proche permettrait aussi de considérer les préoccupations de l’entourage et 





soutenus par un proche consacreraient en effet plus de temps à leur rééducation et amélioreraient 
davantage le fonctionnement de leur membre supérieur atteint (Harris, Eng, Miller, & Dawson, 
2010; Rajagopalan et al., 2020). Ainsi, le programme de rééducation du membre supérieur post 
AVC en ergothérapie encourage le clinicien à planifier la présence d’un proche selon leur 
disponibilité lors des étapes sur l’identification (étape 1) et la priorisation (étape 2) des défis 
occupationnels avec l’usager. 
Par ailleurs, l’étude méthodologique a apporté deux améliorations notables au programme 
d’intervention. Les experts considèrent que l’intensité dans le programme de rééducation du 
membre supérieur est bien abordée quant à la répétition de gestes, mais que l’effort déployé par 
l’usager lors de la pratique de tâches fonctionnelles mériterait un plus grand contrôle. Ainsi, les 
experts suggèrent l’ajout de l’échelle de perception de l’effort (Borg, 1982) aux ressources du 
programme d’intervention. L’échelle de Borg est reconnue comme un instrument de mesure 
valide pour mesurer l’intensité d’un exercice physique (Chen, Fan, & Moe, 2002). Elle 
permettrait de calibrer l’intensité initiale de l’entraînement aux tâches fonctionnelles, puis 
d’augmenter graduellement l’intensité selon les recommandations de l’Association américaine 
sur l’AVC (Billinger et al., 2014; Milot, Léonard, Corriveau, & Desrosiers, 2018). De cette 
façon, l’ajustement du niveau d’effort déployé par l’usager lors de la pratique de tâches 
fonctionnelles ne serait pas basé uniquement sur le jugement du clinicien. Les experts apportent 
aussi des améliorations aux méthodes d’enseignement du programme d’intervention. L’une des 
clés du programme d’intervention est que l’usager prenne conscience de la non-utilisation 
acquise du membre supérieur atteint non seulement à l’évaluation des défis occupationnels, mais 





active de l’usager en utilisant la découverte guidée et des stratégies cognitives. Ils suggèrent de 
questionner initialement l’usager sur sa perception de l’utilisation du membre supérieur atteint 
pour susciter une réflexion de sa part. Puis, les experts suggèrent l’utilisation de démonstrations 
et l’expérimentation concrète de situations survenues à l’évaluation pour inviter l’usager à 
analyser l’utilisation de son membre supérieur atteint. Un fort consensus d’experts s’est dégagé 
en faveur de ces améliorations et celles-ci s’y retrouvent maintenant dans le modèle logique 
révisé de l’intervention. La découverte guidée et l’utilisation de stratégies cognitives 
favoriseraient l’acquisition d’habiletés fonctionnelles avec le membre supérieur atteint post AVC 
non seulement à une tâche pratiquée, mais aussi à d’autres tâches du quotidien (McEwen et al., 
2015; Wolf et al., 2016). La découverte guidée et l’utilisation de stratégies cognitives jumelées à 
une thérapie axée sur la répétition de tâches fonctionnelles contribueraient à la généralisation des 
apprentissages dans le quotidien de l’usager (McEwen et al., 2015; Wolf et al., 2019; Wolf et al., 
2016), un élément fort important pour conscientiser la non-utilisation acquise du membre 
supérieur atteint à travers tout le fonctionnement. De plus, la découverte guidée et l’utilisation de 
stratégies cognitives auraient des répercussions positives sur le sentiment d’efficacité personnelle 
(McEwen et al., 2015). Une plus grande confiance en ses habiletés à réaliser ses occupations 
encouragerait la reprise des activités dans le milieu de vie (Korpershoek, van der Bijl, & 
Hafsteinsdóttir, 2011) et la participation à de nouvelles tâches (McEwen et al., 2015), ce qui 
expliquerait possiblement l’effet de « relever ses propres défis et d’être imaginatif à domicile » 
soulevé par les usagers lors de la TGN. Le sentiment d’efficacité personnelle pourrait donc être 






L’étape de l’évaluation n’atteint pas un indice de validité de contenu satisfaisant malgré 
deux tours de consultation. Les experts ont surtout exprimé leur désaccord en soulignant que la 
capsule audiovisuelle sur l’évaluation contient certains segments associés au traitement. 
L’ergothérapeute intervient bel et bien pour assurer la sécurité, prévenir des blessures et discuter 
des possibilités thérapeutiques sur la capsule audiovisuelle de l’évaluation. Les capsules 
audiovisuelles ont été réalisées dans un véritable processus clinique et des interventions sont 
parfois nécessaires dans la réalité d’une évaluation, particulièrement lorsque la sécurité de 
l’usager est compromise. La description présentée aux experts faisait abstraction de cette réalité 
clinique puisqu’il fallait artificiellement présenter les étapes de l’intervention séparément dans le 
modèle logique pour des fins de clarté et d’analyse (Ridde & Dagenais, 2012). Le modèle 
logique segmente le processus clinique en six séquences linéaires pour théoriser le programme 
d’intervention. Ces étapes ont pu être perçues comme mutuellement exclusives par les experts, 
ce qui ne représente pas la réalité du programme d’intervention. Les activités d’évaluation et de 
traitement d’une intervention complexe en santé peuvent bel et bien se produire en même temps 
(Richards & Hallberg, 2015), ce que les experts ont observé sur la capsule audiovisuelle portant 
sur l’évaluation. La description des activités et des extrants sur l’évaluation fait donc l’objet de 
désaccord à la suite de l’étude méthodologique. Une éventuelle phase II de recherche portant sur 
l’implantation permettrait le déploiement du programme de rééducation du membre supérieur 
post AVC dans les milieux cliniques. Ainsi, la validation de l’étape de l’évaluation serait basée 
non seulement sur l’expertise, mais aussi sur l’expérience vécue par les cliniciens. Un groupe de 
discussion focalisée encouragerait le partage des expériences entre les cliniciens et apporterait 





activités et des extrants de l’évaluation contribuerait ultimement à opérationnaliser cette étape 
dans le modèle logique. 
 
4.2 Principales forces de l’étude 
L’inclusion de tous les participants touchés par le programme d’intervention constitue l’une 
des principales forces de l’étude méthodologique. La recherche était axée non seulement sur la 
théorie et la logique du programme d’intervention auprès des experts, mais comprenait aussi une 
perspective constructiviste pour développer et valider les effets ciblés en demandant à des 
usagers de générer ceux-ci à partir de leur vécu expérientiel. De par sa constitution, le panel 
d’experts, avec 18 années d’expérience en moyenne et une répartition égale des domaines 
d’expertise, garantissait une bonne crédibilité des données. De leur côté, les usagers, par leur 
savoir expérientiel de l’intervention au cours des deux dernières années, ont représenté des 
informateurs clés pour s’assurer que les effets ciblés par le programme d’intervention soient des 
plus vraisemblables et conformes à la réalité. Ainsi, il a été possible de comparer la perspective 
des experts avec celles des usagers. Cette comparaison a permis de mettre en évidence un aspect 
inattendu : l’apport de facteurs psychosociaux sur l’utilisation du membre supérieur atteint au 
quotidien semble être sous-estimé par les experts. Des activités de transfert des connaissances sur 
le sentiment d’efficacité personnelle offertes avant l’implantation du programme d’intervention 
auprès des cliniciens s’avèrent importantes. Les cliniciens pourraient par la suite expérimenter 
concrètement les moyens pour favoriser le sentiment d’efficacité personnelle et reconsidérer 





L’étude a aussi recueilli des données tant de nature quantitative que qualitative favorisant la 
rigueur et la compréhension approfondie des résultats. L’étude a appliqué les meilleures 
pratiques d’analyse statistique pour juger d’un consensus (O'Neill, 2017) : l’analyse a utilisé 
deux indices d’accord interjuges de classes différentes pour minimiser les limites inhérentes à 
chaque statistique, puis comparer les résultats avec des normes. De plus, les participants 
pouvaient exprimer leur point de vue de façon anonyme lorsqu’une description n’était pas 
suffisamment juste, claire et complète. L’anonymat des commentaires a favorisé l’expression 
d’opinions variées, éliminant tout effet de ralliement des réponses à celles déjà exprimées. La 
collecte de ces données qualitatives a donc permis d’apprécier les opinions de divers horizons, de 
mieux comprendre le désaccord des experts et de recueillir des suggestions de modification ou 
d’amélioration au programme d’intervention. 
 
4.3 Principales limites de l’étude 
L’étude méthodologique présente certaines limites en lien avec la taille de l’échantillon de 
participants. La méthode Delphi est reconnue pour l’absence de critères précis pour déterminer la 
taille d’un échantillon (Tremblay-Boudreault & Dionne, 2014). Le chercheur a déterminé la taille 
de l’échantillon de cette étude selon la faisabilité d’un recrutement d’experts francophones et par 
réseaux, estimé entre 12 et 16. Bien que l’étude ait atteint une taille désirée au premier tour de 
consultation, on ne sait pas si le nombre d’experts recrutés était suffisant pour représenter la 
population des domaines d’expertise. On ne sait pas non plus si la participation de 14 experts a 
permis d’atteindre une saturation des avis sur les descriptions. Au deuxième tour de consultation, 





consensus. Seulement 37,5 % des modifications ou des ajouts ont obtenu un consensus lors du 
deuxième tour de consultation. Les indices d’accord interjuges signalaient un dissensus dès que 
deux des 11 experts exprimaient un désaccord. La mortalité expérimentale a rendu impossible la 
tenue d’un troisième tour de consultation. 
L’étude actuelle a abordé la phase I de validation dans l’optique de proposer un modèle 
logique du programme d’intervention qui fait consensus auprès d’experts et d’usagers. La 
méthode Delphi, limitée à deux tours de consultation, ne permet pas de disposer d’un modèle 
logique final qui fait entièrement consensus. C’est plutôt une version révisée du modèle logique 
que l’on obtient avec un peu plus de 82 % des descriptions qui font consensus. Trois 
descriptions, soit l’objectif spécifique « Outiller les usagers à […] une pratique intensive […] », 
les ressources, les activités et les extrants sur l’élaboration du programme (étape 5) comportent 
toujours des zones de débat à la fin de l’étude. Deux descriptions, soit l’objectif spécifique 
« Développer le sentiment d’efficacité personnelle », les activités et les extrants sur l’évaluation 
(étape 3) font l’objet d’un désaccord. Certaines limites à la méthode Delphi sont possiblement 
associées à l’utilisation de capsules audiovisuelles : « Il est difficile de se prononcer […] », 
« L’évaluation (présentée sur les capsules audiovisuelles) semble incomplète », « Cette section 
est identifiée comme évaluation, mais comporte des portions interventions […] », etc. Les 
capsules audiovisuelles représentent un échantillon d’environ 38 minutes de cinq séances 
d’intervention. Le chercheur ne peut affirmer hors de tout doute que les experts ont regardé 
toutes les capsules audiovisuelles dans leur intégralité, ce qui aurait pu influencer leurs réponses 
au questionnaire. Bien que le contenu audiovisuel s’avère représentatif de l’intervention, il ne 





programme de rééducation auprès de la clientèle. L’expérience des experts avec les ressources et 
les activités du programme d’intervention apporteraient possiblement de nouvelles perspectives. 
 
4.4 Retombées de l’étude 
Le projet a suivi les recommandations de French et al. (2008), orientant la recherche sur 
l’application pratique du Task-Oriented Training (TOT) pour développer les méthodes 
d’intervention. La phase I du projet, soit l’étude méthodologique, contribue à décrire et à 
opérationnaliser le TOT en un programme de rééducation du membre supérieur post AVC dans 
le domaine de l’ergothérapie. À l’aide de la méthode Delphi et de la technique de groupe 
nominal, des experts et des usagers ont collaboré à l’élaboration d’une logique de l’intervention. 
La méthode Delphi a permis à des experts répartis sur le vaste territoire du Québec de donner 
leur avis sur les objectifs, la nature de l’intervention, les ressources, les activités et les extrants et 
de s’entendre sur des descriptions. Pour sa part, les usagers participant à la technique de groupe 
nominal ont eu l’opportunité de partager leur expérience et de générer des idées sur les effets 
ciblés par le programme d’intervention. De cette façon, les experts et les usagers ont validé le 
contenu d’un modèle logique initialement développé par l’auteur tout en apportant des 
modifications et des améliorations. Un peu plus de 82 % des descriptions font maintenant 
consensus auprès d’experts et d’usagers dans une version révisée du modèle logique 
d’intervention. Le modèle logique révisé propose dorénavant une vision commune, 
quoiqu’incomplète, d’un programme de rééducation du membre supérieur post AVC en 
ergothérapie. Cet outil pourrait s’avérer fort utile pour communiquer le contenu et la logique de 





modèle logique d’intervention validé auprès d’experts et d’usagers contribuera certes à favoriser 
l’acceptabilité du programme par les milieux cliniques. De plus, il propose une solution 
novatrice pour appliquer les recommandations des neurosciences à l’effet d’augmenter l’intensité 
des interventions : il habilite les usagers à une pratique sur l’utilisation du membre supérieur 
atteint à même leurs défis occupationnels, et ce, dans leur milieu de vie. En somme, l’étude 
contribue à l’avancement des connaissances pour combler l’écart entre la théorie et la 
planification opérationnelle des composantes clés du TOT en milieu clinique.  
La phase I de validation s’est conclue avec deux descriptions qui font l’objet d’un désaccord 
et qui demeurent à être opérationnalisées. Une phase II de recherche comportant l’implantation 
du programme d’intervention en milieu clinique, puis un groupe de discussion focalisée avec les 
cliniciens contribueraient à l’opérationnalisation des activités et des extrants sur l’évaluation. Un 
débat sur le sentiment d’efficacité personnelle dans le programme d’intervention est aussi à 
prévoir à la suite des contradictions relevées entre les experts et les usagers. L’implantation du 
programme donnerait l’opportunité aux cliniciens d’expérimenter les moyens pour favoriser le 
sentiment d’efficacité personnelle dans la rééducation du membre supérieur post AVC. Ainsi, la 
place du sentiment d’efficacité personnelle pourrait être réévaluée dans la logique du programme 


























L’étude méthodologique a abordé la phase I de validation dans le développement et 
l’évaluation d’un programme de rééducation du membre supérieur post AVC en ergothérapie. La 
méthode Delphi auprès de 14 experts a permis de valider si les descriptions initialement 
développées par l’auteur étaient justes, claires et complètes quant aux objectifs, à la nature de 
l’intervention, aux ressources, aux activités et aux extrants. La méthode Delphi a aussi contribué 
à l’amélioration du programme d’intervention en ajoutant 1) la découverte guidée ainsi que des 
stratégies cognitives pour conscientiser la non-utilisation acquise du membre supérieur atteint et 
2) l’échelle de Borg pour calibrer l’intensité de la pratique. De son côté, la technique de groupe 
nominal auprès de six usagers a généré neuf effets ciblés par le programme d’intervention, qui 
touchent non seulement l’aspect physique, mais aussi l’aspect affectif. L’augmentation de la 
motivation, de la confiance en soi et l’adaptation aux séquelles sont tous des effets qui obtiennent 
un consensus chez les usagers.  
Globalement, près de 93 % des descriptions obtiennent un indice de validité suffisant, dont 
82 % qui font consensus dans un modèle logique révisé du programme de rééducation du 
membre supérieur post AVC en ergothérapie. L’étude ne conclut pas à l’obtention d’une version 
finale, mais s’inscrit plutôt dans un processus itératif d’amélioration continue sur la conception 
d’un modèle logique. L’étude identifie trois descriptions qui, malgré un indice de validité de 
contenu suffisant, comportent toujours des zones de débat. L’objectif « Outiller les usagers à […] 
une pratique intensive […], les ressources, les activités et les extrants sur l’élaboration du 
programme ouvre la voie à une réflexion sur l’habilitation des usagers à l’utilisation du membre 
supérieur atteint à même leurs occupations, et ce dans le milieu de vie, comme une solution pour 
augmenter l’intensité des interventions et favoriser la récupération post AVC. Deux descriptions, 





sentiment d’efficacité personnelle » ont fait l’objet de désaccord. L’étude a fait ressortir le défi 
de représenter la réalité d’une intervention complexe dans un modèle logique théorique. 
Certaines limites semblent être associées à l’utilisation de capsules audiovisuelles. L’étape 
d’évaluation requiert à nouveau une validation dans une phase subséquente de recherche. Une 
étude sur l’implantation du programme d’intervention permettrait aux ergothérapeutes 
d’expérimenter le processus d’évaluation, puis d’y apporter une description des activités et des 
extrants crédible, vraisemblable et qui convient à la réalité des milieux cliniques. L’étude 
méthodologique a montré que l’opinion des experts diverge de l’expérience vécue par les usagers 
quant à l’apport de facteurs psychosociaux dans le programme d’intervention. Le transfert de 
nouvelles connaissances et des moyens pour opérationnaliser le sentiment d’efficacité 
personnelle est à prévoir auprès des cliniciens dans une étude sur l’implantation du programme 
d’intervention. Par la suite, la place qu’occupe le sentiment d’efficacité personnelle dans le 
programme de rééducation du membre supérieur post AVC pourra être à nouveau débattue entre 
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Ceci est une collecte d'informations confidentielle. Votre identité ne sera pas divulguée.  BIQ-40 
Consignes à respecter : 
Ce questionnaire vous permet de visionner les six étapes du programme d'intervention. De plus, il vous permet 
d'accéder aux descriptions sur les activités, les extrants, les ressources, les objectifs et la nature de l'intervention. 
IMPORTANT : après le visionnement, bien vouloir partager votre degré d'accord sur les descriptions : est-ce 
qu'elles sont justes, claires et complètes?  
Si vous trouvez qu'une description n'est pas suffisamment juste, qu'elle manque de clarté ou que d'autres éléments 
pourraient être ajoutés, il est important d'exprimer votre désaccord afin que vous puissiez expliquer votre réponse 
et apporter des suggestions de modification. Ainsi, cela reflète que la description actuelle pourrait être améliorée.   




À quelle catégorie de participants appartenez-vous? 
Je suis un(e) ergothérapeute clinicien(ne) d'au moins 5 ans d'expérience avec la clientèle AVC, ayant 
travaillé ou oeuvrant dans les services de réadaptation en déficience physique adulte et utilisant le Task-
Oriented Training dans la rééducation du membre supérieur. 
 Je suis un(e) chercheur(se) dans le domaine de la rééducation du membre supérieur post AVC avec le 
Task-Oriented Training. 
 Je suis un(e) chercheur(se) dans le domaine de l’habilitation en ergothérapie. 
 Je suis un(e) chercheur(se) impliqué(e) dans les Pratiques optimales de l’AVC au Canada ou au 
Partenariat canadien pour le rétablissement de l’AVC. 
Depuis combien d'années exercez-vous dans ce domaine de pratique? 
 
 
LES ACTIVITÉS ET LES EXTRANTS 
Les capsules audiovisuelles que vous allez visionner montrent les activités et les extrants, c'est-à-dire, les résultats 
opérationnels des activités auprès des usagers. Pour chaque description, indiquez votre degré d’accord ou de 





réponse (p. ex., la description n'est pas suffisamment juste, elle manque de clarté ou d'autres éléments pourraient être 
ajoutés) et proposer une ou des suggestions de modification. 
Capsule audiovisuelle de l’étape 1 (4 min 21 sec)  
Un questionnaire et une entrevue initiale sont réalisés avec l'usager et une personne significative afin 
d'identifier les occupations perturbées par le membre supérieur atteint. 
 Tout à fait d'accord 
 Plutôt d'accord 
 Ni d'accord ni en désaccord 
 Plutôt en désaccord 
 Tout à fait en désaccord 
 
LES ACTIVITÉS ET LES EXTRANTS 
 
Capsule audiovisuelle de l’étape 2 (1 min 49 sec)  
Les occupations perturbées sont transcrites en des défis par l'ergothérapeute. L'usager, supporté par une 
personne significative, choisit ceux où ils souhaitent le plus s'investir afin de prioriser ses défis occupationnels 
en intervention. 
 Tout à fait d'accord 
 Plutôt d'accord 
 Ni d'accord ni en désaccord 
 Plutôt en désaccord 










LES ACTIVITÉS ET LES EXTRANTS 
 
Capsule audiovisuelle de l’étape 3 (7 min 11 sec)  
L'ergothérapeute évalue par observation, dans le milieu le plus approprié, les défis occupationnels priorisés par 
l'usager afin d'analyser l'engagement, le rendement et la performance (c.-à-d., le degré de participation et 
d'autonomie, l'utilisation et les habiletés fonctionnelles du membre supérieur atteint). Par la suite, une 
évaluation physique est effectuée en clinique pour mesurer les composantes perturbées. 
 Tout à fait d'accord 
 Plutôt d'accord 
 Ni d'accord ni en désaccord 
 Plutôt en désaccord 
 Tout à fait en désaccord 
  
LES ACTIVITÉS ET LES EXTRANTS 
 
Capsule audiovisuelle de l’étape 4A (2 min 15 sec)  
Un enseignement est effectué afin de conscientiser le phénomène de non-utilisation acquise du membre 
supérieur atteint et ses impacts. 
 Tout à fait d'accord 
 Plutôt en accord 
 Ni d'accord ni en désaccord 
 Plutôt en désaccord 
 Tout à fait en désaccord 
  
LES ACTIVITÉS ET LES EXTRANTS 
RAPPEL 
Les capsules audiovisuelles que vous visionnez montrent les activités et les extrants, c'est-à-dire, les résultats 
opérationnels des activités auprès des usagers. Pour chaque description, indiquez votre degré d’accord ou de 





réponse (p. ex., la description n'est pas suffisamment juste, elle manque de clarté ou d'autres éléments pourraient être 
ajoutés) et proposer une ou des suggestions de modification. 
Capsule audiovisuelle de l’étape 4B (2 min 47 sec)  
Un enseignement est effectué afin de convenir des objectifs réalistes de réacquisition des habiletés 
fonctionnelles avec le membre supérieur atteint. 
 Tout à fait d'accord 
 Plutôt d'accord 
 Ni d'accord ni en désaccord 
 Plutôt en désaccord 
 Tout à fait en désaccord 
  
LES ACTIVITÉS ET LES EXTRANTS 
Capsule audiovisuelle de l’étape 4C (2 min 14 sec) 
Un coaching de stratégies est réalisé pour favoriser la neuroplasticité postlésionnelle et la récupération. 
 Tout à fait d'accord 
 Plutôt d'accord 
 Ni d'accord ni en désaccord 
 Plutôt en désaccord 











LES ACTIVITÉS ET LES EXTRANTS 
Capsule audiovisuelle de l’étape 5 (8 min 24 sec) 
Un programme sur le développement et l'utilisation du membre supérieur atteint à même les défis 
occupationnels priorisés par l'usager est conçu et écrit. Ainsi, l'usager se retrouve avec un programme 
personnalisé applicable tant dans son milieu de vie qu'en clinique.  
 Tout à fait d'accord 
 Plutôt d'accord 
 Ni d'accord ni en désaccord 
 Plutôt en désaccord 
 Tout à fait en désaccord 
 
LES ACTIVITÉS ET LES EXTRANTS 
Capsule audiovisuelle de l’étape 6 (8 min 25 sec)  
La mise en oeuvre du programme s'effectue à domicile et en circuit lors du suivi clinique. Ainsi, l'usager peut 
réaliser quotidiennement sa rééducation du membre supérieur dans son milieu de vie. L'ergothérapeute assure 
un suivi pour adapter graduellement le degré de difficulté du programme selon l'évolution. 
 Tout à fait d'accord 
 Plutôt d'accord 
 Ni d'accord ni en désaccord 
 Plutôt en désaccord 
 Tout à fait en désaccord 
 
LES RESSOURCES 
Voici les ressources du programme d'intervention : 





• Matérielles : questionnaire, graphique sur la réacquisition des habiletés fonctionnelles d’un membre 
supérieur, trousse de mise en œuvre incluant des fiches détaillées, un canevas de programme d’activités 
fonctionnelles, un outil de planification et horaire pour circuit; 
• Temporelles : 4 à 12 semaines, durée de 60 à 75 minutes/séance, puis réévaluation; 
• Financières : déplacement dans le milieu de vie de l'usager, formation pour les intervenants sur demande. 
Indiquez votre degré d’accord ou de désaccord à la question suivante. Si votre réponse se situe dans une zone de 
neutralité ou de désaccord, avez-vous des suggestions? 
Les ressources apparaissent suffisantes pour accomplir les activités du programme d'intervention. 
 Tout à fait d'accord 
 Plutôt d'accord 
 Ni d'accord ni en désaccord 
 Plutôt en désaccord 
 Tout à fait en désaccord 
 
LES OBJECTIFS 
Cette section présente l'objectif général et les objectifs spécifiques du programme. 
Pour chaque énoncé, indiquez votre degré d’accord ou de désaccord. Si votre réponse se situe dans une zone de 
neutralité ou de désaccord, veuillez S.V.P. expliquer votre réponse et proposer une ou des suggestions de 
modification. 
L'objectif général du programme est d'optimiser la récupération du membre supérieur atteint post AVC. 
 Tout à fait d'accord 
 Plutôt d'accord 
 Ni d'accord ni en désaccord 
 Plutôt en désaccord 
 Tout à fait en désaccord 
Un des objectifs spécifiques est d'outiller les usagers à l’appropriation d’une pratique intensive sur l’utilisation 





 Tout à fait d'accord 
 Plutôt d'accord 
 Ni d'accord ni en désaccord 
 Plutôt en désaccord 
 Tout à fait en désaccord 
Un des objectifs spécifiques est de faciliter l’intégration du membre supérieur hémiparétique au quotidien. 
 Tout à fait d'accord 
 Plutôt d'accord 
 Ni d'accord ni en désaccord 
 Plutôt en désaccord 
 Tout à fait en désaccord 
Un des objectifs spécifiques est de réacquérir des habiletés fonctionnelles avec le membre supérieur atteint pour 
améliorer la performance dans les occupations. 
 Tout à fait d'accord 
 Plutôt d'accord 
 Ni d'accord ni en désaccord 
 Plutôt en désaccord 
 Tout à fait en désaccord 
Un des objectifs spécifiques est de développer le sentiment d'efficacité personnelle. 
 Tout à fait d'accord 
 Plutôt d'accord 
 Ni d'accord ni en désaccord 
 Plutôt en désaccord 





LA NATURE DES INTERVENTIONS 
Cette section présente la nature des interventions. 
Pour chaque énoncé, indiquez votre degré d’accord ou de désaccord. Si votre réponse se situe dans une zone de 
neutralité ou de désaccord, veuillez S.V.P. expliquer votre réponse et proposer une ou des suggestions de 
modification. 
 Jusqu’à quel point êtes-vous d’accord pour affirmer que le programme d’intervention observé correspond à 
un Task-Oriented Training? 
 Tout à fait d'accord 
 Plutôt d'accord 
 Ni d'accord ni en désaccord 
 Plutôt en désaccord 
 Tout à fait en désaccord 
 Jusqu’à quel point êtes-vous d’accord pour affirmer que ce programme d'intervention applique les lignes 
directrices canadiennes sur la réadaptation du membre supérieur post AVC? 
 Tout à fait d'accord 
 Plutôt d'accord 
 Ni d'accord ni en désaccord 
 Plutôt en désaccord 
 Tout à fait en désaccord 
 Jusqu’à quel point êtes-vous d’accord pour affirmer que ce programme d’intervention s'appuie sur les 
fondements de l’habilitation en ergothérapie? 
 Tout à fait d'accord 
 Plutôt d'accord 
 Ni d'accord ni en désaccord 
 Plutôt en désaccord 





Jusqu'à quel point êtes-vous d'accord avec cette affirmation? 
Ce programme d'intervention utilise une notion de récupération du membre supérieur élargie : non seulement 
aborde-t-il la diminution de la déficience et le recouvrement des capacités, il cible aussi la réalisation d'activités 
en intégrant de façon optimale le membre supérieur atteint au quotidien. 
 Tout à fait d'accord 
 Plutôt d'accord 
 Ni d'accord ni en désaccord 
 Plutôt en désaccord 

































Ceci est une collecte d'informations confidentielle. Votre identité ne sera pas divulguée.  BIQ-40 
Consignes à respecter: 
Ce 2e questionnaire expose les descriptions sur les activités, les extrants, les ressources, les objectifs et la nature de 
l'intervention qui n'ont pas obtenu de consensus lors du 1er tour de consultation. Il présente les suggestions 
d'amélioration au programme et les modifications aux descriptions proposées par les experts. 
S.V.P., bien vouloir partager votre degré d'accord ou de désaccord sur les suggestions d'amélioration au programme 
et les modifications aux descriptions. 
IMPORTANT : Si vous trouvez qu'une description, malgré la modification apportée, n'est toujours pas 
suffisamment juste, qu'elle manque de clarté ou que d'autres éléments pourraient être ajoutés, il est 
important d'exprimer votre désaccord afin que vous puissiez expliquer votre réponse et apporter de nouvelles 
suggestions. Ainsi, cela reflète que la description pourrait être à nouveau améliorée. 
J'ai pris connaissance des consignes et je désire répondre au questionnaire  
LES ACTIVITÉS ET LES EXTRANTS 
Un consensus n'a pas été obtenu quant à la description de l'étape 3 du programme d'intervention : 
« L'ergothérapeute évalue par observation, dans le milieu le plus approprié, les défis occupationnels priorisés par 
l'usager afin d'analyser l'engagement, le rendement et la performance (c.-à-d., le degré de participation et 
d'autonomie, l'utilisation et les habiletés fonctionnelles du membre supérieur atteint). Par la suite, une évaluation 
physique est effectuée en clinique pour mesurer les composantes perturbées. » 
Avant d'exprimer votre degré d'accord ou de désaccord sur les modifications suggérées, vous êtes invités à revoir la 
capsule audiovisuelle se rapportant aux activités et aux extrants de l'étape 3. 
Capsule audiovisuelle de l’étape 3 (7 min 11 sec) 
Êtes-vous d'accord ou en désaccord avec cette nouvelle description? 
« L'ergothérapeute amorce le processus d'évaluation par une mise en situation afin d'observer 
l'engagement et le rendement occupationnels de l'usager dans les défis priorisés par celui-ci. Ainsi, 
l'ergothérapeute évalue l'interaction des capacités de l'usager, engagé dans l'occupation, dans un 





observation de l'utilisation et des habiletés fonctionnelles du membre supérieur atteint. Une évaluation 
physique est également effectuée en clinique pour mesurer les composantes perturbées. » 
 Tout à fait d'accord 
 Plutôt d'accord 
 Ni d'accord ni en désaccord 
 Plutôt en désaccord 
 Tout à fait en désaccord 
 
LES ACTIVITÉS ET LES EXTRANTS 
Un consensus n'a pas été obtenu quant à la description de l'étape 4 A du programme d'intervention : 
« Un enseignement est effectué afin de conscientiser le phénomène de non-utilisation acquise du membre supérieur 
atteint et ses impacts. » 
Avant d'exprimer votre degré d'accord ou de désaccord sur l'amélioration suggérée, vous êtes invités à revoir la 
capsule audiovisuelle se rapportant aux activités et aux extrants de l'étape 4A. 
Capsule audiovisuelle de l’étape 4A (2 min 15 sec) 
Êtes-vous d'accord ou en désaccord avec cette suggestion d'amélioration au programme? 
L'ergothérapeute devrait opter pour une méthode qui questionne l'usager sur sa perception de l'utilisation du 
membre supérieur atteint avant de fournir l'enseignement. Puis, à partir des savoirs de l'usager, l'ergothérapeute 
pourrait faire l'enseignement sur le phénomène de non-utilisation acquise à partir d'explications, de 
démonstrations ou en invitant l'usager à expérimenter concrètement une situation survenue à l'évaluation.  
 Tout à fait d'accord 
 Plutôt d'accord 
 Ni d'accord ni en désaccord 
 Plutôt en désaccord 






 LES ACTIVITÉS ET LES EXTRANTS 
Un consensus n'a pas été obtenu quant à la description de l'étape 4 B du programme d'intervention : 
« Un enseignement est effectué afin de convenir des objectifs réalistes de réacquisition des habiletés fonctionnelles 
avec le membre supérieur atteint. » 
Avant d'exprimer votre degré d'accord ou de désaccord sur les modifications suggérées, vous êtes invités à revoir la 
capsule audiovisuelle se rapportant aux activités et aux extrants de l'étape 4B. 
Capsule audiovisuelle de l’étape 4B (2 min 47 sec)  
Êtes-vous d'accord en en désaccord avec cette nouvelle description? 
« Un enseignement sur le processus de récupération des habiletés fonctionnelles du membre supérieur 
est effectué afin d'amorcer l'élaboration du plan d'intervention. » 
 Tout à fait d'accord 
 Plutôt d'accord 
 Ni d'accord ni en désaccord 
 Plutôt en désaccord 
 Tout à fait en désaccord 
  
LES ACTIVITÉS ET LES EXTRANTS 
Un consensus n'a pas été obtenu quant à la description de l'étape 5 du programme d'intervention : 
« Un programme sur le développement et l'utilisation du membre supérieur atteint à même les défis occupationnels 
priorisés par l'usager est conçu et écrit. Ainsi, l'usager se retrouve avec un programme personnalisé applicable tant 
dans son milieu de vie qu'en clinique. » 
Avant d'exprimer votre degré d'accord ou de désaccord sur les modifications suggérées, vous êtes invités à revoir la 
capsule audiovisuelle se rapportant aux activités et aux extrants de l'étape 5. 
Capsule audiovisuelle de l’étape 5 (8 min 24 sec)  
Êtes-vous d'accord ou en désaccord avec cette nouvelle description? 
« Un programme sur le développement des capacités et l'utilisation du membre supérieur atteint à même les 





un visuel de la tâche peut y être inséré au besoin. L'usager obtient un programme personnalisé applicable 
tant dans son milieu de vie qu'en clinique. » 
 Tout à fait d'accord 
 Plutôt d'accord 
 Ni d'accord ni en désaccord 
 Plutôt en désaccord 
 Tout à fait en désaccord 
OU préférez-vous cette description? 
« Un programme d'entraînement de la fonction neuromusculosquelettique du membre supérieur atteint 
est élaboré en utilisant des actions et des mouvements impliqués dans les défis occupationnels priorisés par 
l'usager. Le programme est écrit dans les mots de l'usager et un visuel de la tâche peut y être inséré au 
besoin. L'usager obtient un programme personnalisé applicable tant dans son milieu de vie qu'en clinique. » 
 Tout à fait d'accord 
 Plutôt d'accord 
 Ni d'accord ni en désaccord 
 Plutôt en désaccord 
 Tout à fait en désaccord 
  
LES RESSOURCES 
Ces précisions ont été ajoutées quant aux ressources du programme d'intervention : 
Voici les ressources du programme d'intervention : 
• Humaines : ergothérapeute pour l'intervention individuelle;  ergothérapeute et technicien en éducation 
spécialisée pour l'intervention en circuit de 2 à 5 usagers; 
• Matérielles : questionnaire, graphique sur l'acquisition des habiletés fonctionnelles avec le membre 
supérieur atteint post AVC, trousse de mise en oeuvre incluant des fiches détaillées sur les activités et le 
matériel requis, un canevas de programme d'activités fonctionnelles, un outil de planification et un horaire 
pour le circuit; 
• Temporelles : 4 à 12 semaines, durée de 60 à 75 minutes/séance, puis réévaluation; 





Êtes-vous d'accord ou en désaccord avec cette nouvelle description? 
 Tout à fait d'accord 
 Plutôt d'accord 
 Ni d'accord ni en désaccord 
 Plutôt en désaccord 
 Tout à fait en désaccord 
Êtes-vous d'accord ou en désaccord avec cette suggestion d'amélioration au programme? 
L'échelle de Borg pourrait être utilisée pour contrôler l'intensité de la tâche et graduer le programme. 
 Tout à fait d'accord 
 Plutôt d'accord 
 Ni d'accord ni en désaccord 
 Plutôt en désaccord 
 Tout à fait en désaccord 
  
LES OBJECTIFS 
Un consensus n'a pas été obtenu quant à la description de cet objectif spécifique du programme : 
« Un des objectifs spécifiques est d'outiller les usagers à l'appropriation d'une pratique intensive sur l'utilisation du 
membre supérieur atteint dans leur milieu de vie. » 
Êtes-vous d'accord ou en désaccord avec cette nouvelle description? 
« Un des objectifs spécifiques est d'outiller les usagers à l'appropriation d'une pratique répétée de l'utilisation 
du membre supérieur atteint dans leur milieu de vie afin d'y améliorer la fonction 
neuromusculosquelettique » 
 Tout à fait d'accord 





 Ni d'accord ni en désaccord 
 Plutôt en désaccord 
 Tout à fait en désaccord 
  
LES OBJECTIFS 
Un des objectifs spécifiques est de développer le sentiment d'efficacité personnelle. 
Cet élément suscite un plus grand désaccord entre les experts. Voici les opinions recueillies lorsque les réponses se 
situaient dans une zone de neutralité ou de désaccord : 
• « Intéressant, par quel moyen, portion du programme? Ce n'est pas apparent à première vue. » 
• « Je ne suis pas certaine du réalisme de cet objectif spécifique. » 
• « Je ne voyais pas la réflexion nécessaire. » 
• « Je constate qu'il peut parfois être confrontant de ne pas être en mesure d'accomplir des tâches 
antérieurement faciles. Pour les clients fragiles, on a un impact négatif sur le moral. Il peut être plus facile 
d'utiliser seulement le membre sain pour certaine personne. » 
• « Attention de rester dans notre champ de pratique. Ce que l'on cherche à développer, c'est l'engagement 
occupationnel. Dans nos modalités ou stratégies thérapeutiques, nous allons favoriser le succès et envisager 
les possibles avec nos clients. » 
Que recommandez-vous avec cet objectif spécifique? 
 Vous devriez conserver cet objectif spécifique. 
 Vous devriez préciser ou modifier cet objectif spécifique. Avez-vous des suggestions de précision ou de 
modification? 

















Formulaire d’information et de consentement 

































































Fiche d’autorisation de contact 
Validation d’un modèle logique d’intervention ergothérapique sur la rééducation du 
membre supérieur post accident vasculaire cérébral 
Vous avez reçu des services de réadaptation durant les dernières années ou au cours des 
derniers mois. L’ergothérapeute avec lequel vous avez travaillé, Jean-François Guimond, 
réalise une recherche sur l’accident vasculaire cérébral et vous invite à y participer. 
Votre participation consisterait à assister à une activité de groupe d’une durée de 2 à 3 
heures en juin à l’édifice Dehauffe de Shawinigan. Le projet vise à recueillir vos idées sur les 
effets possibles d’un programme de rééducation du membre supérieur conçu par Jean-
François. Vous aurez donc l’opportunité de partager votre expérience, puis de contribuer au 
développement du programme qu’on souhaite offrir à la clientèle. 
Cette étude est approuvée par les comités d’éthique de la recherche du CIUSSS de la 
Mauricie-et-du-Centre-du-Québec et de l’Université du Québec à Trois-Rivières. 
Acceptez-vous que je transmette vos coordonnées à Jean-François afin qu’il puisse vous 
contacter pour vous donner plus d’informations et solliciter votre consentement pour y 
participer ?  
Prenez note que le présent accord ne constitue pas un consentement à la participation, 
mais bien une autorisation pour qu’il entre en contact avec vous.  
Nom de l’usager :             
Accord obtenu :  OUI  NON 
Projet 645-ergothérapeutique_post-accident_vasculaire_cérébral 
CÉRM-2018-009 




































































Technique de groupe nominal (TGN) 
Validation d’un modèle logique d’intervention ergothérapique sur la rééducation du 
membre supérieur post accident vasculaire cérébral 
 
Le but de l’exercice est de générer des idées sur les effets ciblés par un programme 
d’intervention que vous allez visionner. Le chercheur fournira des explications tout au long de la 
présentation des huit capsules audiovisuelles. Vous pouvez en tout temps interroger le 
chercheur pour améliorer votre compréhension. N’hésitez pas à écrire toutes les idées qui vous 
passent par la tête! 
Question à répondre : 
Quels sont les effets visés par le programme d’intervention? (« Qu’est-ce que ça pourrait 
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Idée :  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
Encercler votre degré d’accord ou de désaccord. 
 
Tout à fait 
d’accord 
1 
Plutôt    
d’accord 
2 






Tout à fait en 
désaccord 
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